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 Une meilleure utilisation des ressources infirmières représente une avenue prometteuse 
dans l’amélioration de la performance des services de première ligne. La mesure de la 
performance des services infirmiers constitue une composante centrale à l’amélioration de leur 
organisation et à la qualité des soins dispensés dans ce secteur d’activités. 
 Le but de cette recherche était de mesurer et de valider des indicateurs de performance 
des services infirmiers en première ligne à partir d’un cas traceur en soins de plaies ainsi que 
d’évaluer la fiabilité des données clinico-administratives utilisées pour mesurer les indicateurs 
à partir des dossiers cliniques. Cette étude a adopté un devis longitudinal corrélationnel. Les 
données ont été collectées sur une période d’une année dans un service de soins courants d’un 
Centre local de services communautaires (CLSC) à partir de données clinico-administratives 
contenues dans le système informatique I-CLSC. L’épisode de soins constituait l’unité 
d’analyse. Huit indicateurs ont été mesurés, dont cinq indicateurs de processus : 1) le suivi 
infirmier; 2) la continuité relationnelle; 3) l’enseignement; 4) l’évaluation initiale; et 5) la 
rencontre avec une infirmière spécialisée en soins de plaies, et trois indicateurs de résultats : 1) 
la fréquence; 2) la durée; et 3) l’intensité du suivi. 
 Les objectifs de mesure et de validation ont été réalisés à partir d’un échantillon de 482 
épisodes de soins de plaies d’une durée supérieure à sept jours. L’étude de fiabilité a été réalisée 
à partir d’un sous-échantillon de 107 épisodes. Des analyses descriptives et corrélationnelles ont 
été réalisées. Les résultats de validation ont démontré des associations fortes statistiquement 
significatives entre les indicateurs de suivi infirmier et de continuité et les trois indicateurs de 
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résultats. Les résultats de fiabilité ont démontré un haut taux de concordance entre les données 
contenues dans les dossiers cliniques et les données clinico-administratives pour six des huit 
indicateurs à l’étude. 
 En conclusion, des indicateurs de processus valides et pertinents dans la pratique 
infirmière de première ligne peuvent être mesurés de façon régulière par les gestionnaires à 
partir de données clinico-administratives fiables et facilement accessibles. 
Mots-clés :  mesure de la performance, services infirmiers, indicateur de processus, indicateur 















 Better use of nursing resources is a promising avenue for improving the performance of 
primary care services. Measuring the performance of nursing services is a central component in 
improving their organization and the quality of care delivered in this sector. 
 The aim of this study was to measure and validate primary care nursing performance 
indicators from a tracer case in wound care and to assess the reliability of clinical-administrative 
data used to measure indicators from clinical records. This study adopted a correlational 
longitudinal design. Data were collected over a one-year period in a Local community services 
centre (CLSC) using clinical-administrative data contained in the I-CLSC electronic database. 
The episode of care was the unit of analysis. Eight indicators were measured, including five 
process indicators: 1) nursing follow-up; 2) relational continuity; 3) teaching; 4) initial 
assessment; and 5) consultation with a specialized nurse, and three outcome indicators: 1) 
frequency; 2) duration; and 3) intensity. 
 Measurement and validation objectives were performed using a sample of 482 episodes 
of wound care lasting more than seven days. The reliability study was based on a sub-sample of 
107 episodes. Descriptive and correlational analyzes were performed. Validation results 
demonstrated very strong associations between nursing follow-up and continuity indicators and 
the three outcome indicators. Reliability results demonstrated a high concordance between 
clinical records and clinical-administrative data for six of the eight indicators. 
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 In conclusion, valid and relevant process indicators in primary care nursing can be 
measured on a regular basis by managers using reliable and easily accessible clinical-
administrative data. 
Keywords: performance measurement, nursing services, process indicator, outcome indicator, 
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Introduction 
 Cinq chapitres composent le présent mémoire. Le premier chapitre expose la problématique 
de recherche ainsi que le but et les objectifs de l’étude. Le second chapitre propose d’abord une 
recension des écrits traitant des différentes conceptualisations de la performance, de même que la 
présentation des assises conceptuelles sur lesquelles s’appuie le projet de recherche. Ce second 
chapitre se poursuit avec une présentation des particularités de la pratique infirmière de première 
ligne au Québec, puis se conclut avec une revue de la littérature portant spécifiquement sur des 
éléments normatifs de la pratique infirmière en soins de plaies de première ligne, de façon à 
construire huit indicateurs de performance des services infirmiers propres à ce secteur d’activités. 
Le troisième chapitre présente les éléments se rapportant à la méthodologie. Le quatrième chapitre, 
celui des résultats, présente deux articles découlant de la présente recherche. Le premier aborde 
spécifiquement les résultats liés aux objectifs de mesure et de validation des indicateurs, alors que 
le second aborde les résultats liés à l’objectif d’étude de fiabilité. La discussion, qui constitue le 
cinquième chapitre de ce mémoire, propose d’abord un résumé de la discussion contenue dans les 
deux articles. Puis, la discussion aborde les contributions du projet aux sciences infirmières, les 
considérations conceptuelles, les forces et limites de l’étude ainsi que la formulation de 
recommandations en lien avec la pratique infirmière, la formation et la recherche. Enfin, une courte 




Chapitre 1. Problématique 
L’efficacité et la qualité des services de première ligne constituent des éléments-clés de la 
performance globale d’un système de santé (Contandriopoulos et Brousselle, 2010; 
Contandriopoulos et Tremblay, 2009; Davis, 2007). Les rapports produits par le Commissaire à la 
santé et au bien-être (CSBE, 2009; CSBE, 2013) font régulièrement état du niveau de performance 
sous-optimal des soins de première ligne au Québec. Le contexte actuel, où s’observent un 
vieillissement de la population et un transfert des soins de santé des centres hospitaliers vers la 
communauté (Laurant, Reeves, Hermens, Braspenning, Grol et Sibbald, 2005; Lévesque et al., 
2012), renforce la pertinence d’offrir des services de première ligne performants. Une meilleure 
utilisation des ressources infirmières de première ligne représente une avenue prometteuse dans 
l’amélioration de la performance (CSBE, 2009; Laurant et al., 2005; Secrétariat international des 
infirmières et infirmiers de l’espace francophone (SIDIIEF), 2015).  
Au Québec, pour l’année 2014-2015, le rapport statistique produit par l’Ordre des 
infirmières et infirmiers du Québec (OIIQ, 2015) relève que 12 7000 infirmières, soit environ 
18,4% de l’effectif total travaillaient en première ligne. L’OIIQ prévoit par ailleurs une croissance 
importante d’effectifs infirmiers dans les secteurs des soins courants et soins à domicile (OIIQ, 
2015). La maximisation de la contribution des infirmières de première ligne pourrait influencer la 
performance à plusieurs niveaux, notamment par une amélioration de l'efficience et de la continuité 
des soins (CSBE, 2009; Doran et al., 2012; Laurant et al., 2005; SIDIIEF, 2015). Les mémoires 
produits par l’OIIQ (2013) et le SIDIIEF (2015) soutiennent la nécessité de se pencher sur les 
services infirmiers de première ligne en raison de l’impact crucial de leur contribution sur la qualité 
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des soins, notamment dans la promotion de la santé, la prévention de la maladie et le suivi des 
conditions chroniques.  
Une solide littérature scientifique (Berwick, Coye et James, 2003; Chassin et Galvin, 1998; 
Hurtado, Swift et Corrigan, 2001; National Academy of Public Administration (NAPA), 1994) 
soutient que la mesure et l’évaluation de la performance d’une organisation de santé constituent 
des composantes centrales à l’amélioration de la qualité des services qu’elle dispense. En 
s’appuyant sur les travaux de Contandriopoulos et al. (2015), nous abordons ici la performance 
comme un concept englobant les dimensions de qualité, d’efficience, d’accessibilité et de capacité 
d’apprentissage d’une organisation. La performance résulterait d’un équilibre s’articulant autour 
de ces quatre principales dimensions (Contandriopoulos et al., 2015). Selon cette conception, la 
« qualité » constitue une dimension de la performance plutôt que son équivalent. Plusieurs auteurs 
(Champagne, Contandriopoulos, Picot-Touché, Béland et Nguyen, 2005; Dubois, D’Amour, 
Pomey, Girard et Brault, 2013; Veillard, Champagne, Klazinga, Kazandjian, Arah et Guisset, 2005) 
notent cependant que les concepts de qualité et de performance sont fréquemment utilisés de 
manière interchangeable dans les écrits. Le projet de maîtrise actuel, bien qu’il survole plusieurs 
dimensions de la performance, s’intéresse particulièrement à celle de la qualité. Cette dimension 
englobe notamment les sous-dimensions de continuité et de qualité technique (Contandriopoulos 
et al., 2015). 
Les différentes dimensions de la performance peuvent chacune faire l’objet de mesure et 
d’évaluation (Chassin et Galvin, 1998; Hurtado et al., 2001). Le recours à la mesure de la 
performance à des fins d’amélioration de la qualité requiert une étude des liens unissant les notions 
de mesure et d’amélioration. Les travaux de Berwick et al. (2003) se penchent spécifiquement sur 
les relations existant entre ces notions en y décrivant deux trajectoires. La première, soit 
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l’amélioration par la sélection, implique que les clients, par exemple les patients et les organismes 
publics, ont recours à la mesure de la performance pour choisir le prestataire de soins le plus 
performant. La seconde trajectoire, celle de l’amélioration par les changements dans les soins 
(Berwick et al., 2003), suppose que les professionnels et les organisations utilisent la mesure pour 
améliorer leur propre performance. Dans le projet actuel, nous nous intéressons plus 
spécifiquement à la seconde trajectoire proposée par Berwick et al. (2003). Les auteurs expliquent 
le fondement théorique sous-tendant l’intérêt du changement en citant Juran (1988) : « chaque 
système est parfaitement conçu pour atteindre exactement les résultats obtenus » [traduction libre], 
ce qui implique que l’amélioration d’une organisation exige inévitablement des modifications de 
son fonctionnement. À l’intérieur de cette trajectoire, les organisations parviennent à améliorer leur 
performance en modifiant les processus de travail, par l’entremise d’un système de mesure axé sur 
les processus et les résultats de soins. Berwick et al. (2003) soutiennent que la capacité à monitorer 
les processus de travail permet d’en évaluer l’effet sur des résultats et peut éventuellement mener 
à l’instauration d’un mécanisme d’amélioration continue. La mesure de la performance constitue 
ici la première étape du mécanisme d’amélioration, qui exige par ailleurs un investissement à un 
niveau organisationnel de façon à soutenir le changement nécessaire à l’amélioration (Berwick et 
al., 2003). Selon cette perspective, il est donc essentiel pour une organisation de soins d’être en 
mesure de générer des données qui permettent le monitorage et l’évaluation des processus de travail 
et des résultats associés, afin d’en modifier les composantes. 
La réalisation d'activités d'évaluation de la performance repose sur des outils valides et 
fiables d'appréciation des dimensions visées (Berwick et al., 2003). L'appréciation peut reposer sur 
des méthodes qui produisent des données narratives ou des méthodes qui produisent des données 
quantitatives. Les données quantitatives utilisées à des fins d'évaluation formative sont souvent 
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présentées sous forme d'indicateurs. À ce titre, une littérature scientifique considérable (Hébert et 
Hurteau, 2016; Hurtado et al., 2001; Mainz, 2003a; Mant, 2001 ; Raleigh et Foot; 2010) soutient 
la pertinence d’utiliser des indicateurs dans la mesure de la performance. Les indicateurs 
représentent un point de repère auquel les cliniciens et les gestionnaires peuvent avoir recours pour 
monitorer l’action entourant les soins (Mainz, 2003a). La triade d’évaluation de la performance 
structure-processus-résultat issue des travaux de Donabedian (1988) est fréquemment utilisée 
comme système de classement d’indicateurs dans les écrits (Mainz, 2003a). La « structure » fait 
référence aux caractéristiques du cadre à l’intérieur duquel les soins sont dispensés; le 
« processus » réfère à l’ensemble de ce qui est réalisé par le professionnel à l’intérieur des activités 
de dispensation des soins ainsi que la façon dont elles sont réalisées; et le « résultat » fait référence 
aux effets des soins sur la condition de santé des patients ou populations (Mainz, 2003a). 
 Des travaux relèvent les avantages et la pertinence de s’intéresser particulièrement à la 
mesure d’indicateurs de processus (Mant, 2001; Raleigh et Foot, 2010) dans une optique 
d’amélioration de la qualité des soins. Parmi les avantages attribués à cette catégorie d’indicateurs, 
Mant (2001) et Raleigh et Foot (2010) relèvent leur plus grande sensibilité au changement que les 
indicateurs de résultats, ainsi qu’une plus grande possibilité d’action afin de les améliorer. Raleigh 
et Foot (2010) expliquent que les indicateurs de processus reflètent la performance de façon plus 
directe en amoindrissant les effets du temps. Les résultats, à l’inverse, peuvent prendre un temps 
plus long à se manifester, exiger une plus longue période de collecte de données et ainsi 
complexifier leur mesure (Mant, 2001; Raleigh et Foot, 2010).  L’attribution des indicateurs de 
processus aux soins infirmiers se voit également facilitée étant donné le peu de facteurs 
extrinsèques pouvant interagir avec leur mesure en comparaison aux indicateurs de résultats, qui 
sont influencés potentiellement par une multitude de facteurs, tels que les comorbidités présentées 
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par le patient et les interventions d’autres professionnels (Mant, 2001; Raleigh et Foot, 2010).  Ces 
auteurs soutiennent donc que les indicateurs de processus sont plus directement liés et spécifiques 
aux procédés de soins dispensés.  
Les initiatives de mesure de la performance par le biais d’indicateurs présentées dans 
différents travaux, tant au niveau national qu’international (Doran, 2003; Kurtzman, 2010; 
Montalvo, 2007; VanDeVelde-Coke et al., 2012), démontrent un intérêt et une volonté de 
monitorer la contribution spécifique des soins infirmiers à l’intérieur des services de santé. Au 
Québec, de récents travaux ont permis d’identifier des indicateurs de performance sensibles aux 
soins infirmiers en milieu hospitalier à partir d’une recension des écrits (Dubois et al., 2015). Les 
auteurs soutiennent que les initiatives de mesure de la performance des services infirmiers sont 
limitées et que davantage de travaux sont nécessaires pour opérationnaliser et valider les 
indicateurs ciblés (Dubois et al., 2015). Par ailleurs, la majorité des travaux portant sur la mesure 
de la performance des services infirmiers se déroulent en contexte hospitalier (Doran, 2003; Dubois 
et al., 2015; Kurtzman, 2010; Montalvo, 2007). La nécessité de prendre en compte les particularités 
du contexte de pratique infirmière en première ligne est pourtant bien documentée (Cohen, Saylor, 
Holzemer et Gorenberg, 2000; Howe, 2016; OIIQ, 2013; Registered Nurses’ Association of 
Ontario (RNAO), 2012) et appuie la pertinence d’identifier des indicateurs de performance propres 
à ce secteur d’activités. Le rapport de Start, Matlock et Mastal (2016) décrit le développement et 
l’opérationnalisation d’indicateurs sensibles aux soins infirmiers en services ambulatoires aux 
États-Unis. Les services ambulatoires tels que décrits dans ce rapport, qui incluent les services 
dispensés en clinique ambulatoire en centre hospitalier, présentent des attributs différents de ceux 
des services de première ligne au Québec, ce qui limite la transférabilité des indicateurs. Cette 
initiative soutient néanmoins la pertinence et la faisabilité de mesurer la contribution des soins 
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infirmiers dans un contexte autre qu’hospitalier. À notre connaissance, aucune étude ne s’est 
penchée sur la mesure quantitative de la performance des services infirmiers de première ligne au 
Québec. 
De façon à procéder à la mesure de la performance dans ce secteur d’activités, des sources 
de données doivent être accessibles et les indicateurs sélectionnés doivent être pertinents et 
significatifs pour la pratique infirmière (Kurtzman et al., 2008; Mainz, 2003a; Mainz, 2003b). Au 
Québec, le retard qu’accuse la province dans l’utilisation des dossiers médicaux électroniques 
(Breton, Lévesque, Pineault et Hogg, 2011; CSBE, 2016) représente un enjeu dans sa capacité à 
évaluer la performance des services infirmiers. Une banque de données électroniques est 
néanmoins accessible en première ligne et pourrait potentiellement être utilisée à des fins de 
recherche. En effet, le logiciel I-CLSC permet de générer une banque de données informatiques 
utilisée par l’ensemble des professionnels travaillant dans les Centres locaux de services 
communautaires (CLSC) du Québec. Cette banque électronique fournit des informations aux 
gestionnaires sur les services dispensés dans leurs établissements. Le Ministère de la santé et des 
services sociaux (2015) décrit le mandat initial de I-CLSC en y relevant des objectifs 
d’amélioration de la qualité et de l’efficience des services rendus aux usagers par le développement 
de programmes mieux adaptés. D’un point de vue opérationnel, I-CLSC permet la collecte 
uniforme de données concernant les services dispensés et le profil des usagers à l’intérieur d’un 
même Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) (MSSS, 2015). D’un point de vue 
informationnel, ce système vise à recueillir des données sur la production de services et sur 
l’environnement sociosanitaire des patients se présentant à des points de services en CLSC. Le 
logiciel I-CLSC constitue actuellement la seule banque de données informatiques accessible aux 
gestionnaires de première ligne. Le descriptif présenté par le Ministère de la santé et des services 
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sociaux (2015) soutient la pertinence du recours à I-CLSC dans l’évaluation de la qualité et de 
l’efficience d’un point de vue administratif. Ce descriptif n’offre toutefois aucune précision sur la 
mesure et la façon dont les données générées dans I-CLSC sont actuellement utilisées pour 
améliorer la qualité des soins. Ce logiciel constitue l’unique source de données clinico-
administratives permettant potentiellement la mesure d’indicateurs de services infirmiers en 
première ligne. Toutefois, à notre connaissance, aucune étude ne s’est penchée sur la fiabilité des 
données contenues dans la banque I-CLSC.  
À l’intérieur des services de première ligne, les soins de plaies occupent une place 
significative dans la pratique infirmière (Friman, Klang et Ebbeskog, 2010; Lorimier, 2004; OIIQ, 
2010; Rodrigues et Mégie, 2006). La prise en charge des soins de plaies engendre par ailleurs des 
coûts considérables à tous les niveaux de services du système de santé (Guest, 2013; Guest et al., 
2015; Vowden, Vowden et Posnett, 2009). En première ligne, les coûts les plus importants y étant 
associés concernent le temps en soins infirmiers (Guest et al., 2015; Vowden et al., 2009). Or, des 
changements dans l’organisation des soins infirmiers pourraient permettre de diminuer les coûts et 
d’améliorer les résultats cliniques chez les patients (Jorgensen, Nygaard et Posnett, 2013; Vowden 
et al., 2009).  
D’autre part, plusieurs écrits font état d’une variabilité dans le niveau de qualité des soins 
de plaies prodigués en première ligne (Harrison et al., 2008; Lorimier, 2004; Reeves, 2014). En 
raison du volume significatif qu’ils représentent dans la pratique infirmière de première ligne, de 
l’autonomie qui caractérise leur dispensation (Friman et al., 2010) et du manque d’homogénéité 
démontré dans cette pratique, les soins de plaies constituent selon nous un cas traceur pertinent 




1.1 But et objectifs de recherche 
 Le but de la recherche est de mesurer et de valider des indicateurs de performance sensibles 
aux soins infirmiers de première ligne en soins de plaies. Les indicateurs à l’étude ont été identifiés 
à partir d’une revue de la littérature réalisée préalablement à la collecte de données. Les objectifs 
de recherche portent donc sur la mesure et la validation des indicateurs identifiés, de même que sur 
l’étude de la qualité des données servant à les mesurer. 
Les objectifs spécifiques de la recherche sont d’: 
1-Évaluer la performance des services infirmiers de première ligne en soins de plaies dans 
un service de soins courants d’un CLSC à l’aide des indicateurs de processus et de résultats 
identifiés et mesurés à partir des données de I-CLSC. 
2- Étudier les associations entre les indicateurs de processus et les indicateurs de résultats 
en soins de plaies sélectionnés et mesurés à partir des données de I-CLSC. 
3- Évaluer la fiabilité des données contenues dans I-CLSC nécessaires à la mesure des 






Chapitre 2. Recension des écrits 
 Ce second chapitre se divise en quatre sections. Dans un premier temps, différentes 
approches évaluatives de la performance en soins de santé sont abordées de façon à cerner ce 
concept. Dans un deuxième temps, nous présentons les assises conceptuelles se rapportant à la 
mesure de la performance retenues dans le cadre du présent mémoire. Ensuite, la pratique 
infirmière de première ligne est contextualisée en fonction de certaines particularités propres au 
Québec. Enfin, ce chapitre se conclut par une recension de la littérature portant spécifiquement sur 
les éléments normatifs de la pratique infirmière en soins de plaies de première ligne, qui ont permis 
de construire les indicateurs de performance à l’étude dans la recherche actuelle. 
2.1 Évaluation de la performance 
La première partie de cette section se concentre sur les différentes conceptualisations de la 
performance retrouvées dans les écrits, qui ont comme caractéristique commune la prise en compte 
de multiples dimensions de la performance de façon intégrée, plutôt qu’une vision 
unidimensionnelle du concept. La seconde partie de cette section se penche plus spécifiquement 
sur la mesure de la performance, en abordant les caractéristiques, le développement et l’utilisation 
d’indicateurs de performance. 
2.1.1 Conceptualisations de la performance 
 Différents auteurs se sont penchés sur une conceptualisation de la performance permettant 
son analyse et son évaluation, en adoptant toutefois des approches distinctes. Deux principaux 
courants se dégagent des écrits se rapportant à la performance, soit la conceptualisation en termes 
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de fonctions et la conceptualisation en termes de dimensions.  Étant donné la grande quantité de 
littérature existant sur la performance et sur la qualité des soins, nous avons jugé pertinent de 
procéder à une synthèse des diverses approches évaluatives répertoriées. Cette recension, bien que 
non exhaustive, nous a permis de comparer ces approches pour ensuite situer de façon plus précise 
celle que nous privilégions pour la recherche actuelle.  
 Nous abordons d’abord les principaux cadres conceptuels se rapportant spécifiquement aux 
soins infirmiers, soit ceux 1) de Mitchell, Ferketich et Jennings (1998); 2) d’Irvine, Sidani et 
McGillis Hall (1998); et 3) d’Unruh et Wan (2004), qui ont tous été développés à partir du modèle 
d’évaluation de Donabedian (1980). Puis, nous présentons une conceptualisation de la performance 
en termes de fonctions, développée initialement par Sicotte et al. (1998), puis adaptée et appliquée 
spécifiquement au domaine des soins infirmiers plus récemment par Dubois et al. (2013). Nous 
présentons ensuite une synthèse non exhaustive des travaux abordant la performance en termes de 
dimensions (OCDE, 2006; Veillard et al., 2005), ainsi qu’une courte définition des principales 
dimensions de la performance généralement considérées dans ce type d’approche. Dans le cadre 
du présent mémoire, nous privilégions une approche en termes de dimensions, qui, selon nous, 
facilite la mesure et l’évaluation de la performance. À ce titre, cette section se conclut par la 
présentation du cadre conceptuel de Contandriopoulos et al. (2015), qui propose la prise en compte 
de quatre dimensions essentielles dans l’évaluation de la performance d’une organisation de santé 
de première ligne. 
2.1.1.1 Cadres d’évaluation de la performance en soins infirmiers 
Les travaux de Donabedian (1980), qui portent sur la qualité des services de santé, 
proposent une conceptualisation de leur évaluation basée sur l’étude de trois composantes, soit la 
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structure, le processus et le résultat, qui interagissent et influencent la qualité des soins 
(Donabedian, 1980).   
Le modèle de résultats de la qualité des soins infirmiers développé par Mitchell et al. (1998) 
inclut les trois composantes de la triade d’évaluation de Donabedian (1966), mais propose l’ajout 
d’une quatrième composante au niveau de la structure. Les auteurs proposent de s’intéresser à la 
dynamique existant entre quatre composantes, soit 1) le système, qui inclut entre autres les 
caractéristiques du personnel et l’utilisation de la technologie; 2) les caractéristiques du patient, qui 
renvoient par exemple au diagnostic et aux facteurs de risques; 3) les interventions, qui englobent 
les processus cliniques et 4) les résultats de soins, qui sont présentés comme les effets positifs 
associés aux interactions entre les éléments de structure et de processus, en incluant par exemple 
la qualité de vie et la capacité à procéder aux auto-soins.  
À l’intérieur des travaux de Irvine et al. (1998), la structure réfère aux caractéristiques de 
l’infirmière, du patient et de l’organisation qui influencent les processus et les résultats de soins. 
Les processus renvoient aux activités réalisées par l’infirmière à l’intérieur de trois rôles, qualifiés 
par les auteurs 1) d’indépendants; 2) de dépendants; et 3) d’interdépendants. Le rôle indépendant 
réfère aux activités pour lesquelles seule l’infirmière est imputable et qu’elle peut initier de façon 
autonome. Selon les auteurs, les activités d’évaluation et de suivi infirmier sont comprises dans ce 
rôle. Le rôle dépendant réfère quant à lui aux fonctions et responsabilités de l’infirmière qui 
découlent d’une prescription médicale. Le troisième rôle, soit le rôle interdépendant, englobe les 
fonctions et activités pour lesquelles l’infirmière est partiellement dépendante des autres 
professionnels. Irvine et al. (1998) y incluent la coordination des soins et la communication au sein 
de l’équipe soignante. Selon les auteurs, la catégorisation de la pratique infirmière en fonction de 
ces trois rôles permet une prise en compte de la mesure dans laquelle l’infirmière agit de façon 
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autonome dans la dispensation des soins afin de mieux en distinguer les résultats associés.  Les 
résultats renvoient ultimement à un changement de l’état de santé, du comportement ou de la 
perception d’un patient attribuables à des interventions infirmières (Irvine et al., 1998). Les travaux 
d’Irvine et al. (1998) présentent les liens entre ces différentes composantes et la façon dont elles 
agissent sur les résultats. 
Les travaux de Unruh et Wan (2004), développés en contexte de soins de longue durée, 
reprennent à leur tour la triade de Donabedian (1980) dans l’évaluation de la performance des soins 
infirmiers, mais considèrent les liens entre les dimensions de structure, de processus et de résultats 
comme étant interdépendants et non linéaires, contrairement à la conceptualisation proposée par 
Irvine et al. (1998). Le cadre proposé par Unruh et Wan (2004) se distingue entre autres par sa prise 
en compte de l’environnement social des patients dans l’évaluation des résultats, en intégrant par 
exemple des résultats se rapportant au confort de l’environnement et à la liberté d’action des 
résidents.  
Ces trois cadres proposent divers éléments, identifiés selon leurs auteurs respectifs et 
regroupés en fonction de la triade de Donabedian, dont l’interaction est déterminante dans la 
performance des soins infirmiers à l’intérieur de différents contextes de soins. À notre 
connaissance, il n’existe toutefois aucun cadre conceptuel permettant d’évaluer de façon globale la 
performance des services infirmiers en contexte de première ligne au Québec. La triade développée 
par Donabedian (1980) est utilisée, dans ces écrits, pour conceptualiser la performance et la qualité. 
Cette triade peut également être utilisée comme système de classement de l’information faisant 
l’objet d’évaluation ou de mesure (Donabedian, 1988) dans d’autres types d’approches évaluatives. 
Dans le cadre de ce mémoire, nous aurons recours aux composantes du modèle d’évaluation 
développées par Donabedian plus spécifiquement pour mesurer les dimensions de la performance 
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ciblées dans la recherche actuelle. Ces composantes seront abordées de façon plus détaillée dans la 
section des assises conceptuelles de la mesure de la performance. 
2.1.1.2 Approches évaluatives de la performance en termes de fonctions 
Les travaux de Sicotte et al. (1998) proposent une conceptualisation de la performance en 
termes de fonctions qu’une organisation de santé doit accomplir pour se développer. Les auteurs, 
à partir de la théorie de l’action sociale de Parsons (1960), ont élaboré le cadre d’Évaluation globale 
et intégrée de la performance des systèmes de santé (EGIPSS). Les travaux de Sicotte et al. (1998) 
décrivent quatre fonctions qu’une organisation de santé doit accomplir pour être performante, soit 
1) s’orienter vers les buts; 2) interagir avec son environnement de façon à acquérir les ressources 
et s’adapter; 3) intégrer ses processus internes pour produire et 4) maintenir des valeurs et des 
normes qui facilitent et contraignent les trois autres fonctions. La performance de l’organisation 
repose sur l’équilibre dynamique entre ces quatre fonctions principales. Sicotte et al. (1998) 
présentent la performance organisationnelle comme « un construit multidimensionnel qui réfère à 
un jugement obtenu par l’interaction de plusieurs parties prenantes sur les qualités globales et 
spécifiques qui caractérisent la valeur relative d’une organisation » [traduction libre, p.25]. Les 
auteurs précisent que « ces qualités peuvent être déduites de la façon dont les fonctions de 
l’organisation respectent des paramètres spécifiques (perspective normative) et de la nature de 
l’équilibre des fonctions dans l’organisation (perspective configurationnelle) » [traduction libre, 
p.25]. 
Dubois et al. (2013), dans leurs travaux s’intéressant à la performance des services 
infirmiers, offrent également une définition basée sur des fonctions qu’une organisation doit 
accomplir afin d’être performante. Dubois et al. (2013) présentent la performance des services 
infirmiers comme « la capacité que démontre une organisation ou une unité à acquérir et maintenir 
15 
 
les ressources nécessaires et à les utiliser adéquatement de manière à produire des services qui 
influencent positivement la condition des patients » [traduction libre, p.6]. De la même façon que 
Sicotte et al. (1998), Dubois et al. (2013) proposent donc une conceptualisation de la performance 
en termes de fonctions qu’une organisation doit accomplir pour fournir des services performants, 
cette fois-ci en ne conservant que trois fonctions, soit 1) acquérir, déployer et maintenir des 
ressources; 2) transformer ces ressources en services et 3) produire des changements dans l’état du 
patient. 
2.1.1.3 Approches évaluatives de la performance en termes de dimensions 
Une conceptualisation de la performance en termes de dimensions et sous-dimensions est 
également à la base de certains modèles d’évaluation de la performance des soins de santé. Les 
travaux de Veillard et al. (2005) sont issus d’un projet de l’Organisation Mondiale de la Santé 
(2003) ayant pour objectif de développer un cadre d’évaluation de la performance en centre 
hospitalier (PATH). Le modèle proposé par Veillard et al. (2005) repose sur l’évaluation de 
dimensions interreliées, qui, ensemble, composent la performance. Ces dimensions représentent 
des orientations stratégiques de l’organisation dont l’évaluation se fait de manière simultanée 
(Veillard et al., 2005).  Le modèle PATH (2005) présente six dimensions, soit 1) l’efficacité 
clinique; 2) la sécurité; 3) des soins centrés sur le patient; 4) l’efficience de la production; 5) 
l’orientation vers le personnel et 6) la réactivité de la gouvernance. Selon les travaux présentés par 
l’Organisation de Coopération et de Développement Économiques (OCDE, 2006), le concept de 
performance englobe pour sa part les dimensions de qualité, d’efficacité, de sécurité, 
d’accessibilité, d’équité et d’efficience. Les dimensions de la performance proposées facilitent la 
compréhension et l’opérationnalisation du concept (Joint Commission on Accreditation of 
Healthcare Organizations, 1971). 
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Certaines dimensions et sous-dimensions figurent couramment à l’intérieur des travaux qui 
abordent le concept de la performance en ces termes. Parmi celles-ci, la dimension de qualité 
renvoie au « degré auquel des services de santé adressés à des individus et à des populations sont 
compatibles avec les savoirs professionnels et augmentent la possibilité d’atteindre des résultats de 
santé souhaités » [traduction libre] (Institute of Medicine, 2001a). Donabedian (1972) aborde la 
dimension d’accessibilité en y distinguant deux aspects. Le premier, l’accessibilité « socio-
organisationnelle », réfère au degré de concordance entre les structures et les besoins d’une 
population. Le second, l’accessibilité géographique, concerne la distance entre les organisations de 
santé et les consommateurs de soins (Donabedian, 1972). La dimension d’efficience, pour sa part, 
fait référence à « la capacité d’un système de fonctionner à des coûts moindres sans diminuer les 
résultats atteignables et attendus » [traduction libre, p.13] (OCDE, 2006). Selon l’OCDE (2006), 
la dimension d’efficacité fait référence au « degré de réalisation des résultats souhaités, compte 
tenu de la prestation adéquate de services de soins de santé basés sur des données probantes à tous 
ceux qui pourraient en bénéficier mais non à ceux qui n’en bénéficieraient pas » [traduction libre, 
p.13]. La dimension de sécurité fait référence au « degré auquel les processus de soins évitent, 
préviennent et améliorent des effets indésirables ou des blessures découlant des processus de soins 
eux-mêmes » [traduction libre, p.13] (OCDE, 2006).  
Enfin, les travaux de Contandriopoulos et al. (2015) conceptualisent la performance en 
combinant trois dimensions abordées plus tôt, soit la qualité et ses sous-dimensions, ainsi que 
l’accessibilité et l’efficience. Les auteurs, à partir des travaux de Shortnell et al. (2005), y ajoutent 
une quatrième dimension, soit celle de la capacité d’apprentissage de l’organisation (Figure 1.). 
Cette dernière dimension complète le cadre conceptuel proposé par Contandriopoulos et al. (2015) 
et est considérée comme un préalable à l’amélioration des trois autres dimensions. Les auteurs 
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soutiennent qu’une capacité d’apprentissage doit être démontrée à un niveau tant systémique 
qu’organisationnel de façon à produire des soins de qualité, accessibles et efficients.  
Dans le cadre du présent projet de maîtrise, nous abordons le concept de performance tel 
que présenté par Contandriopoulos et al. (2015), en nous intéressant ici plus spécifiquement à la 
dimension de la qualité. Les dimensions et sous-dimensions proposées par ces auteurs nous 
apparaissent particulièrement pertinentes dans l’évaluation de la performance dans le secteur de 
première ligne, notamment en raison de l’importance accordée à la continuité et à la qualité 
technique, qui sont des éléments centraux du mémoire actuel. Ce modèle conceptuel, développé 
initialement dans une optique d’évaluation interdisciplinaire d’équipes de soins de première ligne 
composées de différents types de professionnels incluant les infirmières, est selon nous applicable 
à des organisations de services infirmiers.    
Contandriopoulos et al. (2015) définissent la qualité comme « l’intersection entre la qualité 
technique, la continuité et la globalité » [traduction libre, p.2]. La qualité technique inclut 1) la 
qualité du service; 2) la pertinence des soins et 3) la qualité de la communication (Contandriopoulos 
et al., 2015). La sous-dimension de continuité se divise en deux volets, soit la continuité 
relationnelle et la continuité dans les soins.  La globalité réfère à la capacité d’une organisation de 
répondre à l’ensemble des besoins des patients et d’offrir une étendue de services 





Figure 1. Conceptualisation de la performance selon Contandriopoulos et al. (2015) 
Bien que la globalité constitue une sous-dimension pertinente à évaluer en première ligne, 
compte tenu de l’orientation de la recherche actuelle sur l’évaluation spécifique des services 
infirmiers à partir d’un cas traceur en soins de plaies plutôt que de l’ensemble des services offerts 
dans ce secteur d’activités, nous nous concentrons ici particulièrement sur les sous-dimensions de 
qualité technique et de continuité.  
La conceptualisation de la qualité technique proposée par Contandriopoulos et al. (2015) 
est similaire à celle présentée à l’intérieur des travaux de Donabedian (1988). L’auteur aborde la 
qualité technique en y incluant à la fois 1) la qualité des actions et 2) la pertinence des soins 
dispensés (Donabedian, 1988), qui sont par ailleurs présentées en deux volets distincts à l’intérieur 
du cadre conceptuel de Contandriopoulos et al. (2015). Selon Donabedian (1988), la qualité 
technique réfère à l’utilisation du jugement professionnel et à la dispensation de soins basés sur 
des pratiques exemplaires. De la même façon que Donabedian (1988), Contandriopulos et al. 
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(2015) abordent un autre volet à l’évaluation de la qualité technique, soit la communication, que 
Donabedian (1988) aborde pour sa part en termes de relation interpersonnelle. La relation 
interpersonnelle réfère aux caractéristiques de la communication entre le professionnel et le patient, 
et détermine la qualité de l’échange d’informations nécessaires au diagnostic, à la planification des 
soins et aux méthodes retenues (Donabedian, 1988). Selon cet auteur, la mesure et l’évaluation de 
la qualité des soins devraient être développées de façon à pouvoir étudier ces deux volets, dont 
l’interaction est déterminante dans la qualité des soins dispensés dans une organisation. 
La seconde sous-dimension de la qualité que nous abordons dans le projet actuel est 
élaborée en fonction des trois types de continuité décrits à l’intérieur des travaux de Haggerty et 
al. (2007), soit la continuité de l’information, la continuité de la gestion et la continuité 
relationnelle. La continuité de l’information fait référence à « la mesure dans laquelle l’information 
concernant les soins reçus précédemment par le patient est utilisée afin que le soin actuel soit 
approprié pour le patient » [traduction libre, p.340] (Haggerty et al., 2007). La continuité de la 
gestion renvoie à « la dispensation de soins par différents professionnels à un moment opportun et 
en complémentarité de manière à assurer une cohérence et des liens entre les soins » [traduction 
libre, p.340]. Enfin, selon ces mêmes auteurs, la continuité relationnelle correspond à la « relation 
thérapeutique entre un patient et un ou plusieurs professionnel(s) qui donne lieu à des activités de 
soins et qui résulte en l’accumulation de connaissances sur le patient et les soins concordant avec 
ses besoins » [traduction libre, p.340].  
La qualité technique et la continuité, qui constituent des sous-dimensions de la qualité à 
l’intérieur du cadre de Contandriopoulos et al. (2015), seront abordées de façon plus spécifique 




2.1.2 Développement et utilisation d’indicateurs 
2.1.2.1 Caractéristiques des indicateurs et conditions de mesure 
Une fois le concept de performance cerné, il est possible de développer des indicateurs dont 
l’objectif est de permettre la mesure de chacune des dimensions du concept. Dans le cadre du projet 
actuel, la qualité constitue la dimension ciblée et nous nous intéressons spécifiquement aux 
indicateurs sensibles aux soins infirmiers. Un indicateur sensible aux soins infirmiers est défini 
comme un indicateur qui porte sur les soins et les résultats qui sont les plus influencés par les soins 
infirmiers (ANA, 1996). La triade d’évaluation de la qualité structure-processus-résultat 
développée par Donabedian (1988) constitue un système de classement d’indicateurs fréquemment 
utilisé. Dans le cadre de ce projet de maîtrise, le modèle d’évaluation de la qualité proposé par 
Donabedian (1988) constitue notre base conceptuelle pour la mesure de la performance et sera 
discuté davantage dans la prochaine section du mémoire.  
Les travaux de Mainz (2003a; 2003b) se penchent spécifiquement sur les étapes de 
développement d’indicateurs ainsi que sur leurs principaux attributs. Parmi les éléments-clés qui 
caractérisent un bon indicateur, se trouvent 1) son importance significative dans la pratique 
clinique; 2) sa capacité à être modifié; 3) sa grande sensibilité au changement; 4) sa validité et sa 
fiabilité acceptables; 5) sa définition claire et détaillée; 6) la faisabilité de sa mesure; 7) sa capacité 
à produire des comparaisons et 8) son développement basé sur des données probantes. 
L’importance de l’indicateur réfère entre autres aux coûts engendrés et au volume de patients 
concernés par les soins ou le secteur d’activités visé (Mainz, 2003b). De la même façon que Mant 
(2001) et Raleigh et Foot (2010), Mainz (2003b) explique ensuite qu’un indicateur utile doit 
pouvoir être modifié par des interventions cliniques de façon à en améliorer les résultats. À ce titre, 
les indicateurs de processus constituent une catégorie d’indicateurs particulièrement pertinente 
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(Mant, 2001). L’auteur rapporte que les indicateurs doivent être développés à partir de standards 
de pratique provenant de littérature scientifique solide ou encore à partir d’un consensus au sein 
d’un panel regroupant des professionnels de la santé concernés. Enfin, l’établissement de relations 
corrélationnelles significatives entre des indicateurs de processus et de résultats permet de valider 
la pertinence de ces indicateurs dans la mesure de la performance (Mainz, 2003a; Mant, 2001; 
Raleigh et Foot, 2010). Selon Mainz (2003a), il est nécessaire d’étudier les associations entre les 
indicateurs avant de les utiliser pour évaluer la performance. Les relations corrélationnelles peuvent 
provenir d’écrits scientifiques mais également d’études cliniques (Mainz, 2003a). Le 
développement d’indicateurs permet de procéder par la suite à la mesure quantitative de la 
performance (Mainz, 2003a; 2003b).  
 À ce propos, Kurtzman et al. (2008) soulèvent l’importance d’un processus rigoureux de 
mesure, qui réfère à la disponibilité et à l’accès aux données; à la présence d’un lieu où entreposer, 
analyser et valider les données collectées; à un processus de validation des données collectées et à 
un mécanisme de diffusion des résultats. En pratique, l’application de ce processus rigoureux dans 
la mesure de la performance des soins infirmiers présente plusieurs enjeux et défis. D’une part, 
l’apport spécifique des soins infirmiers est difficilement isolable en raison de la multiplicité 
d’intervenants possiblement impliqués dans les résultats cliniques (Cohen et al., 2000). Selon ces 
auteurs, la difficulté à développer des variables propres aux soins infirmiers complexifie la mise 
en place de mesure de la performance spécifique aux services infirmiers. D’autre part, Kurtzman 
et al. (2008) associent la difficulté à mettre en place un système de mesure de la performance 
sensible aux services infirmiers aux défis logistiques et opérationnels qu’un tel système présente. 
En effet, peu de statistiques et autres données sont générées sur les soins infirmiers, ce qui limite 
les sources de données disponibles (Kurtzman et al., 2008).  
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2.1.2.2 Initiatives de mesure à partir d’indicateurs en soins infirmiers 
 Plusieurs initiatives ont néanmoins été réalisées en contexte hospitalier de façon à mesurer 
l’apport spécifique des services infirmiers (Doran, 2003; Dubois et al., 2015; Kurtzman, 2010; 
Montalvo, 2007) par l’entremise d’indicateurs. Aux États-Unis, l’American Nurses Association 
(1995) a développé dix indicateurs sensibles aux soins infirmiers en contexte de soins aigus, alors 
que le National Quality Forum (NQF, 2004) a identifié quinze indicateurs sensibles aux soins 
infirmiers spécifiques au contexte hospitalier. Parmi les indicateurs les plus couramment 
répertoriés se trouvent ceux de composition des équipes; de prévalence des chutes et de prévalence 
des ulcères de pression (Montalvo, 2007; NQF, 2004). Au Québec, Dubois et al. (2015) présentent 
douze indicateurs sensibles aux soins infirmiers développés en contexte hospitalier, identifiés par 
l’entremise d’une revue systématique de la littérature et guidés par le Cadre de la Performance des 
Services Infirmiers (Dubois et al., 2013), que nous avons abordé plus tôt. Les auteurs identifient et 
définissent entre autres les indicateurs de quantité et d’intensité des ressources infirmières; de 
gestion des symptômes; de planification du congé; d’erreurs d’administration de médicaments et 
de durée de séjour hospitalier. Les prochaines étapes concernent l’opérationnalisation et la mesure 
de ces indicateurs en milieu clinique (Dubois et al., 2015).  
En Ontario, la banque de données Nursing Quality Indicators for Reporting and Evaluation 
(NQuIRE) a été mise en place pour permettre la mesure d’indicateurs sensibles aux soins infirmiers 
représentant la structure, les processus et les résultats des soins. Le recours à ce système de mesure 
s’inscrit dans une volonté de comparer des données entre différentes Best practice spotlight 
organizations (BPOs). Ces établissements de santé ont pour mandat d’implanter les lignes 
directrices produites par la RNAO pour ensuite en mesurer les effets sur les patients et 
l’organisation (VanDeVelde-Coke et al., 2012). Les interventions basées sur les données probantes 
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sont codifiées de façon à standardiser les pratiques et à favoriser la capacité à effectuer une analyse 
comparative des milieux. Ce projet s’inscrit également dans un intérêt à développer le potentiel 
d’utilisation de données informatiques et de la technologie dans les phases de collecte et d’analyse 
des données (VanDeVelde-Coke et al., 2012). Cette initiative a entre autres permis la mesure de 
six indicateurs de processus et de résultats sensibles aux soins infirmiers. Ces indicateurs ont été 
développés et opérationnalisés afin d’évaluer la qualité des soins de plaies diabétiques et démontrer 
la contribution des soins infirmiers basés sur des données probantes (Lloyd, Xiao, Albornos-
Munoz, Gonzalez-Maria et Joyce, 2013). 
Plus spécifiquement en contexte de soins de première ligne au Canada, l’étude transversale 
de Doran et al. (2014) s’est penchée sur la présence de liens entre des interventions infirmières 
basées sur des données probantes et les résultats dans l’état de santé de patients (portant sur la 
douleur, les chutes, la dyspnée et les plaies de pression) en contexte de soins à domicile à partir de 
dossiers électroniques. Des associations significatives ont été rapportées entre certaines des 
soixante-dix-neuf variables de processus et des quatre variables de résultats. Les auteurs soulèvent 
comme limite majeure à leur étude l’absence d’évaluation de la qualité des informations contenues 
dans les dossiers, qui étaient entièrement auto-rapportées. Doran et al. (2014) mentionnent 
notamment que la présence de données incomplètes ou de dossiers manquants peut avoir sous-
évalué le nombre d’actes effectués par les infirmières. Les auteurs relèvent le potentiel des données 
administratives dans la mesure d’interventions infirmières et leurs liens avec des résultats. Les 
données électroniques fournissent une quantité importante d’informations mais représentent 
également un enjeu quant à leur fiabilité (Doran et al., 2014). Dans cette étude, les associations 
identifiées reposaient sur la collecte et l’analyse de notes complétées par les infirmières, dont les 
auteurs n’ont pas été en mesure d’évaluer la qualité (Doran et al., 2014). Les auteurs en concluent 
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que davantage de recherches sur la qualité des données contenues dans les dossiers informatiques 
sont nécessaires de façon à pouvoir étudier la contribution des infirmières dans les résultats auprès 
des patients. 
Ces différentes initiatives démontrent un intérêt grandissant envers la mesure de la 
performance des soins infirmiers. Peu d’études ont toutefois été réalisées en tenant compte du 
contexte des soins de première ligne. Au Québec, à notre connaissance, aucune étude ne s’est 
penchée sur l’utilisation d’indicateurs pour mesurer la performance des services infirmiers en 
première ligne. 
2.2 Assises conceptuelles de la mesure de la performance  
 La prochaine section introduit les assises conceptuelles sur lesquelles repose la mesure de 
la performance dans la recherche actuelle. Nous nous appuyons ici principalement sur les travaux 
de Donabedian (1966; 1968; 1981; 1988) mais, pour mieux tenir compte du contexte de la première 
ligne, nous avons bonifié cette approche à partir du modèle des soins chroniques [traduction libre] 
de Wagner (Wagner, Davis, Schaefer, Von Korff et Austin, 1999; Wagner, Austin, Davis, 
Hindmarsh, Schaefer et Bonomi, 2001). 
2.2.1 Le modèle d’évaluation de la qualité de Donabedian 
 L’ensemble des travaux de Donabedian, dont les premiers ont été publiés au cours des 
années 1960, s’intéressent à l’évaluation de la qualité des soins. Ici, l’emploi du terme « qualité » 
par Donabedian peut être transféré plus largement à l’ensemble des dimensions de la performance 
ou encore être utilisé comme son synonyme. Ainsi, la triade structure-processus-résultat, qui 
25 
 
constitue le cœur des travaux de cet auteur, peut être utilisée de façon plus générale dans 
l’évaluation de la performance et de ses différentes dimensions. 
À l’origine de ses travaux se trouve une réflexion sur la nature de ce qui doit être mesuré. 
Les travaux de Donabedian s’intéressent à trois composantes d’une organisation de santé pouvant 
faire l’objet d’une évaluation, soit les structures, les processus et les résultats. Le modèle 
d’évaluation des soins développé par Donabedian (1966) propose une catégorisation de 
l’information permettant d’établir des conclusions sur la qualité des soins, selon la triade structure-
processus-résultat. Selon le modèle de Donabedian (1988), la « structure » réfère au cadre à 
l’intérieur duquel les soins se déroulent. La « structure » inclut les attributs des ressources 
matérielles, des ressources humaines et de la structure organisationnelle. Cette catégorie peut donc 
contenir des informations se rapportant à l’équipement, au budget, au nombre et à la formation des 
membres du personnel ainsi qu’à la configuration de dispensation des soins. Le « processus » 
renvoie à ce qui est réalisé à l’intérieur de la sphère de dispensation des soins et à partir des éléments 
de la structure. Les « processus » englobent les activités liées à la demande de soins du patient et 
les activités liées à la dispensation de soins par les membres de l’équipe soignante. Cette catégorie 
inclut également les activités d’évaluation, de diagnostic et de traitements initiées par les 
professionnels (Donabedian, 1988). Le « résultat » réfère aux effets des soins sur l’état de santé du 
patient ou de la population. L’état de santé, selon Donabedian (1988) englobe les connaissances du 
patient, ses changements de comportement ainsi que son degré de satisfaction par rapport aux soins 
reçus. Depuis, cette catégorie s’est toutefois élargie, en incluant maintenant des résultats au niveau 




Donabedian (1966) suggère que les résultats, sur lesquels se concentre habituellement la 
mesure, ne suffisent pas à évaluer la qualité dans sa globalité. L’auteur propose de s’intéresser aux 
moyens utilisés pour atteindre des résultats, qu’il nomme les processus (1966). L’étude des 
processus permet d’étudier la façon dont les soins sont prodigués à l’intérieur d’une organisation 
de santé et ainsi déterminer ce qui doit être maintenu ou modifié de façon à assurer une qualité des 
soins optimale. Une troisième composante, soit la structure, peut également être étudiée. L’intérêt 
de mesurer cette composante provient de l’hypothèse selon laquelle le contexte et les ressources 
disponibles constituent des facteurs influençant l’adéquation des soins dispensés par les 
professionnels (Donabedian, 1966). L'auteur soulève par ailleurs la limite de cette composante du 
fait que son lien avec les processus et résultats est souvent difficile à établir.  
  Donabedian (1988) explique la pertinence de l’approche en triade du fait que la structure 
affecte le processus et le processus affecte le résultat. Selon Donabedian (1988), la nature des liens 
entre les éléments se rattachant aux composantes doit être établie avant de pouvoir procéder à 
l’évaluation de la qualité. Nous considérons ici que les éléments de la structure et des processus 
sont dépendants les uns des autres, et que l’interaction entre la structure et le processus entraîne le 
résultat. Bien que Donabedian ait proposé un modèle initial composé de trois éléments, ses travaux 
relèvent que l’évaluation des processus constitue un élément central de l’évaluation. D’une part, 
l’étude des processus permet d’obtenir des informations concernant directement l’adéquation des 
soins dispensés dans une organisation et ainsi d’étudier les comportements et actions des 
professionnels prodiguant les soins. D’autre part, elle permet d’étudier l’effet de changements au 
niveau de la structure (Donabedian, 1968). 
Donabedian (1968) explique que l’évaluation de la qualité des soins dispensés à l’intérieur 
d’une organisation doit être basée sur des normes de pratique. À ce titre, Donabedian (1981) définit 
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une « norme » comme étant une pratique jugée adéquate ; un « critère » comme étant le phénomène 
que l’on mesure de façon à en évaluer la qualité ; et un « standard » comme constituant le taux ou 
la quantité de ce qui est jugé de niveau adéquat ou optimal. Selon ces définitions, la pratique 
d’enseignement, à titre d’exemple, pourrait être considérée comme une norme, alors que le fait de 
procéder à au moins une séance d’enseignement constituerait un critère et le pourcentage 
acceptable de patients ayant reçu de l’enseignement constituerait le standard. 
 
Figure 2. Conceptualisation de la triade d’évaluation de la qualité (Donabedian, 1988) 
2.2.2 Le modèle des soins chroniques de Wagner 
Les travaux de Donabedian (1988) proposant une approche générale et non contextualisée 
à une structure de soins précise, nous jugeons pertinent d’ajouter un cadre prenant en compte 
spécifiquement le contexte de soins de première ligne. Le modèle des soins chroniques de Wagner 
(1999) constitue un cadre d’évaluation présentant des normes qui guident une pratique 
professionnelle de qualité en soins de première ligne dans un contexte de suivi de maladies 
chroniques. Ce type de suivi présente des attributs similaires à la pratique infirmière en soins de 
plaies de première ligne, notamment par sa prise en charge des patients à plus long terme. Plus 
largement, les soins de première ligne constituent un secteur d’activités qui se distingue du milieu 
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hospitalier (Start et al., 2016) et requièrent une approche qui leur est propre. Les soins dispensés 
au sein des organisations de première ligne s’orientent vers la promotion de la santé et la prévention 
de la maladie, notamment en adoptant une approche globale et en visant la participation du patient 
et de sa famille dans sa santé et son bien-être (Start et al., 2016) À ce titre, les composantes du 
modèle de Wagner et al. (2001) apparaissent pertinentes et transférables à l’ensemble de la pratique 
professionnelle en soins de première ligne. 
Le modèle propose six composantes normatives qui permettent une production 
d’interactions efficaces entre le patient/famille et l’équipe de soins (Wagner et al., 1999). Les 
composantes retrouvées dans le modèle sont 1) l’organisation des soins de santé, qui renvoie à la 
présence de leadership des gestionnaires ainsi qu’à leurs priorités; 2) les ressources 
communautaires, qui englobent des services tels que les consultations en nutrition et les groupes 
d’entraide; 3) le soutien à l’auto-prise en charge, qui met l’accent sur l’empowerment et 
l’implication du patient dans ses soins et sa santé; 4) le modèle de prestation de soins, qui englobe 
la coordination entre les membres de l’équipe de professionnels ainsi que les caractéristique du 
suivi des patients; 5) le soutien à la prise de décisions, qui fait référence à l’utilisation d’outils 
cliniques et de données probantes dans la pratique; et 6) les systèmes cliniques d’informations, qui 
englobent les ressources technologiques disponibles pour assurer une communication efficace des 
informations cliniques (Wagner et al., 2001). Une dispensation de soins articulée autour de ces six 
composantes dans une organisation de première ligne favorise la production d’interactions 
efficaces, qui entraînent par la suite des résultats cliniques et fonctionnels améliorés (Wagner et 
al., 1999). 
Dans le cadre du projet de maîtrise actuel, nous nous intéressons spécifiquement à trois des 
composantes normatives du modèle de Wagner et al. (1999), soit le soutien à l’auto-prise en charge; 
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le modèle de prestation de soins et le soutien à la prise de décisions, en raison de leur orientation 
vers les processus de soins. 
Le soutien à l’auto-prise en charge du patient regroupe, dans un premier temps, les 
interventions éducatives visant l’empowerment du patient et un développement de ses compétences 
dans la gestion de problèmes de santé (Wagner al., 2001). Les auteurs rapportent les effets positifs 
de courtes séances d’éducation à l’intérieur de la routine de soins de façon continue, qui incluent 
entre autres une collaboration permettant de fixer des objectifs, planifier des actions et résoudre 
des problèmes avec le patient. Wagner et al. (2001) mettent particulièrement l’accent sur la manière 
de procéder à l’enseignement. Les auteurs soutiennent l’importance de la participation active du 
patient aux activités d’éducation, qui peut être favorisée par l’utilisation de matériel éducatif et de 
méthodes éducatives moins traditionnelles, telles que la démonstration et la mise en pratique. Dans 
un deuxième temps, la composante de soutien à l’auto-prise en charge concerne le développement 
d’une relation thérapeutique entre le patient et le professionnel qui vise à fournir un soutien 
psychologique basé sur l’établissement de liens de confiance et qui permet de favoriser 
l’empowerment du patient et l’efficacité des interventions d’éducation (Wagner et al., 1999; 
Wagner et al., 2001). 
 La deuxième composante retenue pour cette étude, qui se rapporte au modèle de prestation 
de soins, fait référence à la coordination entre les professionnels dispensant les soins ainsi qu’à 
leurs caractéristiques et fonctions à l’intérieur de l’organisation de santé (Wagner et al., 1999; 
Wagner et al., 2001). Le modèle de prestation de soins englobe l’implication des professionnels 
adéquats dans les interventions auprès du patient. À ce titre, Wagner et al. (2001) soulignent 
l’importance de la mise en place d’un suivi optimal et d’un système de référence permettant de 
répondre aux besoins plus spécifiques des patients le cas échéant, par exemple par la consultation 
30 
 
avec un professionnel spécialiste. Les auteurs rapportent la pertinence d’un gestionnaire de cas 
dans la structure de l’organisation, qui permet d’assurer un suivi plus global de l’évolution du 
patient et des soins. Wagner et al. (2001) ne recommandent pas systématiquement le recours au 
gestionnaire de cas, mais soulignent plutôt l’importance d’un intervenant à qui peuvent se référer 
d’autres membres de l’équipe soignante et dont le rôle est d’assurer un suivi de la situation globale 
du patient.  
La dernière composante retenue dans le modèle de Wagner et al. (2001) est le soutien à la 
prise de décisions. Ce soutien réfère aux guides de lignes directrices qui permettent d’encadrer les 
décisions cliniques des infirmières, mais également aux outils de communication 
interprofessionnelle. Dans le modèle de Wagner et al. (2001), l’utilisation de lignes directrices est 
recommandée d’abord pour l’évaluation du patient, mais également dans le choix de traitement et 
les notes au dossier. Wagner et al. (2001) relèvent l’importance, d’une part, que l’organisation 
assure la disponibilité d’outils tels que des échelles d’évaluation de la gravité de la maladie, qui 
permettent l’encadrement de changements de traitement. Les auteurs notent, d’autre part, 
l’importance pour les intervenants d’utiliser les outils mis à leur disposition sur une base 





Figure 3. Le modèle des soins chroniques (Wagner et al., 1999)  
La schématisation du modèle original de Wagner et al. (1999) se trouve dans l’article suivant : 
Wagner, E., Davis, C., Schaefer, J., VonKorff, M. et Austin, B. (1999). A survey of leading chronic 
disease management programs: are they consistent with literature? Managed Care Quartely, 7(3), 
56-66. Les droits d’auteurs associés à la figure originale empêchent sa reproduction dans le 
document actuel. 
 
2.2.3 Synthèse des assises conceptuelles de la mesure de la 
performance 
L’utilisation conjointe de ces deux cadres théoriques vise à identifier des indicateurs 
potentiels sensibles aux soins infirmiers en soins plaies de première ligne et à étudier leurs liens à 
l’intérieur des composantes décrites par Donabedian (1988). Le cadre de Donabedian (1988) 
représente un modèle dynamique d’interactions entre les trois composantes qui le constituent et se 
veut un cadre d’évaluation et de mesure de la performance. Le modèle proposé par Wagner et al. 
(2001) est un cadre qui vise à établir des normes dans la pratique, initialement en suivi de maladies 
chroniques. À l’intérieur de la recherche actuelle, les dimensions de la triade d’évaluation 
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développées par Donabedian (1988) permettent l’analyse de trois composantes normatives 
proposées par Wagner et al. (2001) dans la dispensation de soins de qualité en première ligne. Bien 
que nous y survolions des éléments de la structure, la recension porte principalement sur des 
éléments se rapportant aux processus et aux résultats, en lien avec les objectifs du projet actuel. 
 
Figure 4. Intégration des cadres de Donabedian (1988) et de Wagner et al. (1999) © 
2.3 Services de première ligne 
La prochaine section se penche sur la pratique infirmière en soins de première ligne ainsi 
que sur les caractéristiques associées aux soins infirmiers dans ce secteur d’activités au Québec, de 
façon à contextualiser la mesure de la performance dans le projet actuel. 
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2.3.1 Définition des soins de première ligne et place des infirmières  
Selon Lamarche et al. (2003), « Les services de 1ère ligne sont des services de premier 
niveau universellement accessibles qui servent à promouvoir la santé, à prévenir les maladies et à 
offrir des services diagnostiques, curatifs, de réadaptation, de support (sic) et palliatifs » (p.3). La 
pratique infirmière en soins de première ligne est caractérisée par certaines orientations générales 
(Community Health Nurses (CHN), 2011; Ordre des infirmières et des infirmiers du Québec et 
Fédération des médecins omnipraticiens du Québec (FMOQ), 2005; RNAO, 2012). Parmi celles-
ci se trouvent l’évaluation de la situation de santé d’un patient; l’enseignement, portant entre autres 
sur les habitudes de vie et les autosoins; une connaissance des ressources communautaires 
permettant leur utilisation selon les besoins présentés par le patient; et une collaboration 
interprofessionnelle visant à assurer une coordination des services (CHN, 2011; OIIQ et FMOQ, 
2005; RNAO, 2012). Les différentes orientations des soins infirmiers en première ligne requièrent, 
de la part de l’infirmière, un sens de l’initiative développé, une approche centrée sur le patient et 
une utilisation rigoureuse de données probantes pour guider sa pratique (Association canadienne 
de santé publique, 2010; RNAO, 2012). Le mémoire du SIDIIEF (2015) portant sur la qualité des 
soins met l’accent sur l’importance de consolider et reconnaître le rôle particulier de l’infirmière 
en soins de première ligne. L’Association des infirmières et infirmiers du Canada (AIIC, 2007) 
soulève d’importantes différences dans l’orientation des soins prodigués par l’infirmière en 
première ligne en comparaison avec le contexte hospitalier. Les soins doivent refléter une vision 
globale des facteurs contribuant à la santé; mettre l’accent sur la promotion et la prévention et non 
seulement sur les problèmes de santé; et viser à établir un partenariat avec le patient, celui-ci étant 
l’acteur principal de l’évolution de son état de santé (AIIC, 2007). L’OIIQ (2012) soutient par 
ailleurs que la pratique infirmière en contexte de première ligne se distingue du contexte hospitalier 
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en fournissant moins d’encadrement à l’infirmière et en présentant des exigences accrues 
d’autonomie dans sa pratique.  
2.3.2 Particularités du contexte québécois 
2.3.2.1 Organisation des soins 
Au Québec, les infirmières œuvrant en première ligne travaillent majoritairement à 
l’intérieur de deux types d’organisations de soins, soit les CLSC et les cabinets privés. Les CLSC 
sont des points de services des CI(U)SSS1 et sont des organismes publics dont les employés – à 
l'exception des médecins – sont des employés de l'État. Les cabinets privés sont des entreprises 
privées qui offrent des services de santé financés publiquement par le biais d'ententes contractuelles 
avec la RAMQ2. Tant les CLSC que les cabinets privés peuvent par ailleurs bénéficier de ressources 
financières et humaines additionnelles financées par le MSSS3 dans le cadre du programme Groupe 
de médecine de famille (GMF) s'ils s'engagent à respecter les termes de ce programme. 
                                                 
 
1 Les Centres intégrés (universitaires) de santé et de services sociaux sont issus de la fusion des établissements publics 
d’une même région et, si applicable, de l’agence de la santé et des services sociaux de cette région ; présentent une 
structure de gestion réduite de trois à deux niveaux hiérarchiques et sont au centre de leur réseau territorial de services 
(RTS). Les CIUSSS présentent le même modèle de gestion, mais sont situés dans une région avec une université ayant 
une Faculté de médecine ou qui exploite un centre désigné institut universitaire dans le domaine social (MSSS, 2016). 
 
2 La Régie de l’assurance maladie du Québec relève du Ministère de la santé et des services sociaux et administre les 
régimes publics d’assurance maladie et médicaments. La Régie informe la population, gère l’admissibilité des 
personnes, rénumère les professionnels de la santé et assure une circulation sécuritaire de l’information (RAMQ, 2016).  
3 Le Ministère de la santé et des services sociaux a pour mission «de maintenir, d’améliorer et de restaurer la santé et 
le bien-être de la population québécoise en rendant accessibles un ensemble de services de santé et de services sociaux 
intégrés et de qualité, contribuant ainsi au développement social et économique du Québec.» (MSSS, 2016). Le 
Ministère a donc pour rôle de voir au bon fonctionnement du système de santé et de services sociaux en déterminant 





Les CLSC offrent une gamme de services de première ligne établis selon les besoins locaux 
et n’offrent pas tous des services médicaux généraux (Lévesque et al., 2012). La mission d’un 
CLSC est d’offrir des services de santé et de services sociaux courants de nature préventive ou 
curative, de réadaptation ou de réinsertion à la population faisant partie du territoire qu’il dessert 
(MSSS, 2016). Les services offerts ne sont pas uniformes et varient de façon considérable en 
fonction des régions et des centres. Différents professionnels y travaillent, dont des infirmières, 
médecins, nutritionnistes, ergothérapeutes, physiothérapeutes et travailleurs sociaux (Breton et al., 
2011). Les CLSC sont des organisations entièrement publiques, tant sur les plans du financement, 
de l’infrastructure et des ressources, que de la gouvernance (Breton et al., 2011). Les principaux 
services dispensés par des infirmières sont regroupés en soins courants et soins à domicile. Les 
soins courants se caractérisent par la dispensation de soins généraux à l’ensemble de la population 
en contexte ambulatoire (Agence de la santé et des services sociaux, 2007). 
 Les cabinets privés sont constitués de cabinets de consultation ou bureaux, situés ailleurs 
que dans une installation faisant partie d’un établissement public. Un ou plusieurs médecins, 
dentistes ou autres professionnels y pratiquent de façon individuelle ou en groupe (Gouvernement 
du Québec, 2016). Un cabinet privé détient un permis du MSSS pour exploiter un établissement. 
Les cabinets privés peuvent bénéficier d’un mode de financement dit « conventionné » avec le 
MSSS ou détenir un mode de financement ne faisant pas partie d’une convention. 
Finalement, tant les CLSC que les cliniques privées peuvent obtenir la désignation en tant 
que GMF. Les GMF sont constitués d’un groupe de huit à dix médecins omnipraticiens qui 
travaillent en collaboration avec des infirmières et offrent des services aux patients inscrits sur une 
base non géographique (CSBE, 2009). Chaque GMF doit établir une entente contractuelle avec le 
Ministère de la santé et des services sociaux en s’engageant à offrir une gamme de services à la 
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clientèle inscrite (CSBE, 2009). Le GMF reçoit en contrepartie des ressources humaines, 
matérielles et financières supplémentaires. Le GMF doit signer des modalités d’entente sur 
l’affectation des infirmières faisant partie du CI(U)SSS partenaire, ce qui signifie que les 
infirmières étant affectées au GMF travaillent sous l’autorité fonctionnelle du GMF tout en 
conservant un contrat de travail avec le CISSS (Breton et al., 2011). 
2.3.2.2 Banque de données I-CLSC 
Au Québec, le système de collecte de données informatisé I-CLSC est utilisé par l’ensemble 
des professionnels travaillant en CLSC (MSSS, 2015). Les données recueillies fournissent des 
renseignements sur des éléments sociodémographiques et sur l’état de santé des patients afin 1) 
d’analyser une demande de services en provenance, par exemple, d’un centre hospitalier; 2) de 
débuter un épisode de services et 3) de planifier les services nécessitant plusieurs types 
d’intervenants parmi l’équipe multidisciplinaire. Les activités et les interventions réalisées par 
chaque intervenant doivent y être inscrites (MSSS, 2015). Les données sont utilisées par les 
archivistes médicales, le personnel de bureau, les intervenants et les gestionnaires des CISSS. Tous 
les professionnels dispensant des soins à des patients, dont les infirmières, sont tenus d’y consigner 
leurs interventions à partir d’une banque de codes préétablis. Selon le descriptif proposé par le 
Ministère de la santé et des services sociaux (2015), la nature des données collectées dans la base 
informatique est uniforme au sein d’un même Centre intégré de santé et de services sociaux 
(CISSS), mais pourrait différer d’un centre à un autre, selon l’usage local fait de I-CLSC. Le 
descriptif ne spécifie toutefois pas les critères justifiant ces différences d’utilisation. 
Le logiciel I-CLSC permet de générer des données concernant les actes effectués lors des 
consultations entre un ou plusieurs intervenant(s) et un patient (MSSS, 2015). Par conséquent, ce 
système informatique fournit des informations se rapportant surtout aux processus de soins. 
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2.3.2.3 Formation professionnelle des infirmières de première ligne 
Deux catégories de professionnels en soins infirmiers travaillent en première ligne, soit les 
infirmières et infirmières auxiliaires. Au Québec, les infirmières possèdent en grande majorité une 
formation initiale de niveau collégial ou de niveau baccalauréat. Les infirmières techniciennes 
détiennent un diplôme d’études collégiales (DEC) tandis que les infirmières cliniciennes détiennent 
un baccalauréat (BAC) en sciences infirmières (OIIQ, 2012). Le baccalauréat est la formation 
académique qui prépare les infirmières à exercer en soins de première ligne (Ministère de 
l’Éducation du Québec, 2000). Bien que les infirmières techniciennes occupent présentement des 
postes en première ligne, le mémoire de l’OIIQ (2012) portant sur le rehaussement de la formation 
infirmière relève la tendance croissante observée dans le développement de postes d’infirmières 
cliniciennes plutôt que techniciennes. En 2014-2015, une faible proportion d’infirmières de la 
relève débutait leur carrière en première ligne (4%), mais ce pourcentage augmente dans les années 
suivant l’entrée dans la profession (OIIQ, 2015).  
Les infirmières auxiliaires travaillent en collaboration avec les infirmières dans des 
contextes de soins courants, soins à domicile et de GMF (OIIQ, 2001). Les infirmières auxiliaires 
sont particulièrement impliquées dans les soins de plaies, qui constituent le cas traceur du projet de 
recherche actuel. Selon le cadre définissant le champ d’exercice et les activités autorisées et 
réservées présenté par l’Ordre des infirmières et infirmiers auxiliaires du Québec (OIIAQ, 2011), 
les infirmières auxiliaires prodiguent des traitements reliés aux plaies à partir d’une ordonnance ou 
selon le plan de traitement établi par l’infirmière. Selon le champ d’exercice présenté par l’OIIAQ 
(2011), l’infirmière auxiliaire n’est pas tenue de procéder à l’évaluation initiale d’une plaie, ni 
d’initier un traitement. De plus, selon le document présentant le rôle de l’infirmière auxiliaire en 
lien avec les ordonnances collectives (OIIQ, 2012), l’infirmière auxiliaire peut prodiguer les soins 
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et traitements visés par une ordonnance collective après l’évaluation de l’infirmière et la décision 
de cette dernière d’initier l’utilisation d’une ordonnance collective chez un patient. 
 L’infirmière praticienne spécialisée en soins de première ligne (IPSPL), qui possède une 
formation de maîtrise, exerce des activités relatives aux problèmes de santé courants, chroniques 
stables, à la promotion de la santé et à la prévention de la maladie, au suivi de grossesse et à la 
prestation des soins à la famille et à la communauté (OIIQ, 2014). Dans le domaine de soins des 
plaies, l’IPSPL peut suturer une plaie superficielle; procéder au drainage d’un abcès et décider du 
traitement en découlant; et procéder à un débridement selon son évaluation (OIIQ, 2014). 
2.3.2.4 Ordonnances collectives 
Au Québec, une ordonnance collective est « une prescription donnée par un médecin ou un 
groupe de médecins à une personne habilitée, ayant notamment pour objet les médicaments, les 
traitements, les examens ou les soins à donner à un groupe de personnes ou pour les situations 
cliniques déterminées dans cette ordonnance, les circonstances dans lesquelles ils peuvent l’être de 
même que les contre-indications possibles » (Ministère de la santé et des services sociaux, 2013). 
L’ordonnance collective doit spécifier les professionnels habilités; la clientèle ou la situation visée; 
les indications; les contre-indications; l’intention thérapeutique; la condition d’initiation; l’objet; 
la référence à un protocole le cas échéant et la date de rédaction de l’ordonnance (OIIQ/ FMOQ, 
2005). Dans le domaine des soins de plaies, les ordonnances collectives sont utilisées notamment 
à des fins de prescription de pansements et de culture de plaies, mais leur disponibilité et contenu 
varient selon les centres. L’utilisation d’ordonnances collectives en première ligne vise à améliorer 




2.3.2.5 Prescription infirmière  
Depuis janvier 2016, les infirmières du Québec ont la possibilité d’obtenir une attestation 
permettant de prescrire à l’intérieur de certaines situations, notamment dans le domaine de soins 
de plaies (OIIQ, 2016). Dans ce domaine, les infirmières peuvent prescrire des analyses de 
laboratoire, notamment d’albumine et de cultures de plaies; et prescrire des produits, médicaments 
et pansements reliés au traitement des plaies et altérations de la peau et des téguments (OIIQ, 2016). 
Les infirmières détentrices d’un baccalauréat sont les principales concernées par ces nouvelles 
activités, bien que l’expérience et les compétences d’infirmières détenant un diplôme d’études 
collégiales en soins infirmiers peuvent être reconnus. La prescription infirmière a pour objectifs 
d’optimiser les soins aux patients, éviter la fragmentation de l’offre de services, réduire les délais 
de prise en charge des patients et prévenir l’apparition de conséquences nuisibles à la santé des 
patients (OIIQ, 2016). Le rapport produit par l’OIIQ au printemps (OIIQ, 2016) relève que depuis 
la mise en vigueur du nouveau règlement et en date du 1er décembre 2016, 3000 infirmières ont 
acquis une attestation leur permettant de prescrire dans certaines situations. L’apparition récente 
du droit de prescrire des infirmières du Québec explique l’absence de données actuelles sur les 
effets reliés à la dispensation des activités de prescription sur la qualité des soins. 
2.4 Soins de plaies  
Depuis 2002, l’adoption de la Loi modifiant le Code des professions et d’autres dispositions 
législatives dans le domaine de la santé (Loi sur les infirmières et infirmiers, 2002) reconnaît de 
façon officielle l’expertise des infirmières en matière de soins de plaies, par l’entremise de l’activité 
réservée aux infirmières « déterminer le plan de traitement relié aux plaies et aux altérations de la 
peau et des téguments et prodiguer les soins et traitements qui s’y rattachent » (Loi sur les 
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infirmières et infirmiers , c. 1-8, art.36.7).  La contribution particulière des infirmières en matière 
de soins de plaies se situe dans l’évaluation et dans les mesures de prévention associées aux facteurs 
de risque et au traitement des plaies (OIIQ, 2007). L’OIIQ soutient que le fait que l’infirmière 
puisse procéder au choix du plan de traitement, le modifier et déterminer la technique appropriée 
selon son évaluation lui confère une autonomie dans ce domaine et une incidence significative sur 
l’évolution des plaies.  
Le guide de lignes directrices de l’OIIQ (2007) portant sur les soins de plaies présente les 
principaux types de plaies traités en première ligne, soit 1) les plaies aigues et 2) les plaies 
chroniques. Le Central West Community Care Access Centre (CWCCAC, 2009), dans son guide 
de lignes directrices canadien en soins de plaies en pratique communautaire, ajoute une troisième 
catégorie, soit celles des plaies dites palliatives, également prises en charge par les infirmières de 
première ligne.  
Les plaies aigues, qui constituent la première catégorie, sont définies comme des plaies 
suivant un procédé normal de guérison et englobent les plaies traumatiques, les brûlures, les 
déchirures cutanées et les plaies chirurgicales (OIIQ, 2007). Ce type de plaie requiert, de façon 
générale, un temps de guérison s’étendant sur une période de deux à six semaines (CWCCAC, 
2009; Sibbald, Goodman, Woo, Krasner et Smart, 2011). La deuxième catégorie, celle des plaies 
chroniques, regroupe 1) les ulcères de pression, qui consistent en des lésions circonscrites de la 
peau et des tissus sous-jacents généralement causées par une pression combinée à de la friction ou 
du cisaillement; 2) les ulcères des membres inférieurs de type veineux, artériel ou mixte, qui sont 
définis comme une perte de substance cutanée causée par une déficience du système vasculaire; et 
3) les ulcères diabétiques, qui consistent en des lésions résultant de la combinaison d’anomalies 
neurologiques et vasculaires ainsi qu’une diminution de la résistance à l’infection associées au 
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diabète (OIIQ, 2007). Le temps de guérison normal associé à ce type de plaie est au plus de trois 
mois (Bouchard et Morin, 2009). Par ailleurs, une plaie aigue dont la guérison s’étend au-delà de 
six à douze semaines de traitement est également considérée comme une plaie chronique qui suit 
un processus de guérison anormal (Institut canadien d’information sur la santé, 2013; Wound 
Healing Institute Australia, 2017; Sibbald et al., 2011). La troisième catégorie est constituée des 
plaies palliatives, qui sont associées à une maladie incurable ou à une situation clinique non 
traitable, par exemple dans le cas de gangrène inopérable (CWCCAC, 2009; Sibbald et al., 2011). 
Les soins prodigués pour ce type de plaies n’ont pas une visée curative, mais visent plutôt un 
contrôle des symptômes sous-jacents, soit la douleur, le risque d’infection, les saignements et les 
odeurs (CWCCAC, 2009; Sussman et Bates-Jensen, 2012).  
Dans le cas de soins de plaies avec visée curative, la fréquence des changements de 
pansements devrait être établie selon les lignes directrices, l’évaluation de l’infirmière et 
l’évolution de la plaie (Bouchard et Morin, 2009; OIIQ, 2007). La fréquence des changements de 
pansements est généralement comprise dans l’intervalle d’une fois par jour à une fois par semaine 
et devrait diminuer à partir de la deuxième semaine d’apparition de la plaie (Bouchard et Morin, 
2009; Reeves, 2014).  
Différentes lignes directrices encadrent la pratique en soins de plaies. Au Canada, les guides 
présentés par la RNAO (2007; 2013; 2016) se concentrent sur les plaies chroniques, soit les ulcères 
des membres inférieurs, les ulcères diabétiques et les ulcères de pression. Sussman et Bates-Jensen 
(2012) décrivent, à l’intérieur de volumes régulièrement mis à jour, les pratiques exemplaires visant 
à encadrer la pratique des professionnels de la santé pour l’ensemble des types de plaies présentés 
précédemment. Le guide de lignes directrices produit par le Central West Community Care Access 
Centre (CWCCAC, 2009) se concentre, pour sa part, sur la pratique infirmière en première ligne 
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et concerne l’ensemble des types de plaies énumérés plus tôt. Au Québec, l’OIIQ (2007) a publié 
un livre visant à soutenir la pratique infirmière en soins de plaies en regroupant, entre autres, des 
lignes directrices de la RNAO, de Sussman et Bates-Jensen et de l’Association canadienne du soin 
des plaies (ACSP)2, sans toutefois présenter de mise à jour depuis la publication de la version 
originale en 2007. Finalement, un cadre de référence québécois en soins de plaies chroniques a été 
développé par des infirmières stomothérapeutes en collaboration avec le Centre hospitalier 
universitaire de Sherbrooke (Bouchard et Morin, 2009) en se basant sur l’ensemble des guides de 
pratique relevés précédemment. Étant donné l’absence d’un guide de pratique mis à jour et se 
rapportant à la fois spécifiquement aux soins infirmiers et aux différents types de plaies, l’ensemble 
de ces écrits ont été considérés et cités comme lignes directrices dans le projet actuel. 
2.5 Indicateurs de performance sensibles aux soins infirmiers 
en soins de plaies de première ligne 
 Dans le cadre de ce mémoire, une recension des écrits spécifique aux indicateurs en services 
infirmiers de première ligne en soins de plaies a été réalisée. Cette recension constitue un préalable 
au développement d’indicateurs de performance. 
 Cette recension des écrits a été structurée à partir des trois composantes normatives retenues 
dans le modèle de Wagner et al. (2001) et la triade d’évaluation de Donabedian (1988). La 
recherche a été effectuée à partir des bases de données CINHAL et MEDLINE. Les écrits 
empiriques retenus 1) portaient sur la performance ou la qualité des services infirmiers en soins de 
                                                 
 
2 L’Association canadienne en soins de plaies (ACSP) est un organisme à but non lucratif qui regroupe des 
chercheurs, professionnels de la santé, patients, fournisseurs de soins et sociétés et qui vise à faire progresser le soin 
de plaies au Canada (ACSP, 2016). 
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plaies de première ligne; 2) s’intégraient à une des trois composantes retenues du modèle de 
Wagner et al. (2001); 3) présentaient au moins un élément de processus associé à un résultat de 
soins, ou, inversement, un élément de résultat associé à un processus; et 4) présentaient un ou des 
éléments potentiellement mesurable(s) à partir de I-CLSC.  
 Les descripteurs utilisés dans la recherche à partir de la base de données CINHAL étaient 
performance indicators OR clinical indicators OR quality indicators OR health indicators OR 
quality improvement OR quality assurance OR performance assessment AND nurses OR nursing 
care AND primary care OR community care OR ambulatory care OR frontline services OR home 
care OR public health AND wound OR injury OR lesion OR skin tear OR dressing OR ulcer. Une 
recherche par mots-clés a ensuite été effectuée dans les bases CINHAL et MEDLINE avec la 
formule Indicator* AND (performance OR clinical OR quality OR health*) AND Nurs* AND 
(primary OR community OR ambulatory OR frontline OR home) AND (service* OR care) AND 
Wound* OR lesion* OR injur* OR dressing* OR ulcer* OR “skin tear*”. Les divers mots-clés 
sélectionnés pour désigner les soins de première ligne ont été retenus en raison de l’absence 
d’uniformité dans l’appellation de pratique de soins de première ligne, notamment au niveau 
international. Seuls les articles qui faisaient référence à la pratique infirmière de première ligne 
telle que définie plus tôt étaient pris en compte. Les articles retenus traitaient donc de la pratique 
infirmière en soins de plaies en contexte de soins courants, de soins à domicile ou en clinique 
ambulatoire où exercent des infirmières.  
La recension des écrits est présentée en quatre grandes sections correspondant aux 
composantes décrites dans le cadre de Wagner et al. (2001), soit 1) le soutien à l’auto-prise en 
charge; 2) le modèle de prestation de soins; et 3) le soutien à la prise de décisions. Une quatrième 
et dernière section aborde les résultats cliniques et fonctionnels (Wagner et al., 2001). À ces quatre 
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sections s’intègrent les éléments de processus ou de résultats se rapportant à la pratique infirmière 
en soins de plaies de première ligne repérés dans les écrits empiriques. Des recommandations 
sommaires provenant de lignes directrices en soins de plaies introduisent chacun des éléments de 
processus et de résultats abordés. 
2.5.1 Soutien à l’auto-prise en charge 
2.5.1.1 Activités d’éducation 
Les lignes directrices en soins de plaies (OIIQ, 2007; RNAO, 2007; RNAO, 2013; Sibbald 
et al., 2011; Sussman et Bates-Jensen, 2012) identifient l’enseignement comme une activité 
essentielle à la pratique infirmière en soins de plaies de première ligne. L’enseignement vise à 
accroître la capacité d’auto-prise en charge du patient et de sa famille dans les soins (Bouchard et 
Morin, 2009; OIIQ, 2007). 
L’étude de cas d’Hindley (2014) relève l’importance de l’implication du patient et de sa 
participation au processus décisionnel dans un contexte de soins de plaies en première ligne. 
L’auteure soutient que dans ce contexte, l’infirmière doit porter une attention particulière à son 
opinion sur le traitement sélectionné afin de favoriser son observance et d’assurer sa réceptivité 
aux séances d’enseignement. L’implication du patient est donc identifiée comme étant un préalable 
à la mise en place de séances d’enseignement qui correspondent aux besoins du patient et favorisent 
sa prise en charge individuelle (Hindley, 2014). De son côté, l’étude de Flanagan, Rotchell, 
Fletcher et Schodield (2001) s’intéresse aux facteurs affectant la récurrence et la gestion de plaies 
en première ligne. Les auteurs suggèrent la présence de liens entre l’amélioration des taux de 
guérison des plaies et la capacité des infirmières à réaliser des activités éducatives de promotion 
de la santé. Les auteurs relèvent par ailleurs qu’un manque de temps et la présence limitée de 
45 
 
ressources comptent parmi les facteurs qui font des séances d’éducation une activité peu prioritaire 
pour les infirmières en première ligne dispensant des soins de plaies. Flanagan et al. (2001) 
recommandent qu’une plus grande attention soit portée au niveau organisationnel quant à la mise 
en œuvre de séances éducatives auprès des patients présentant des plaies par les infirmières de 
première ligne. 
La plupart des études répertoriées au sujet de l’efficacité des activités d’éducation en 
première ligne se rapportent aux plaies chroniques. Plusieurs de ces études suggèrent que la 
dispensation de séances d’enseignement pourrait, entre autres, influencer la récurrence de ce type 
de plaies. La revue de littérature de Van Hecke, Grypdonck et Defloor (2008) se penche sur les 
interventions infirmières favorisant l’observance du patient au traitement des ulcères des membres 
inférieurs en première ligne. Les auteurs relèvent que le recours à des séances éducatives sollicitant 
la participation active du patient constitue un élément important de l’observance du patient. De la 
même façon, la revue systématique de Weller, Buchbinder et Johnston (2016) s’est spécifiquement 
intéressée aux interventions favorisant l’observance aux traitements de compression des patients 
présentant des ulcères aux membres inférieurs. Les auteurs relèvent l’absence d’écrits empiriques 
valides permettant de soutenir l’efficacité d’interventions éducatives réalisées par les infirmières 
quant à l’observance de cette clientèle.  
L’étude prospective de Finlayson, Edwards et Courtney (2011) se penche sur les liens entre 
les activités de prévention et la récurrence d’ulcères veineux en première ligne. Les résultats de 
cette étude (Finlayson et al., 2011) concordent avec ceux de l’étude canadienne de Lorimier et al. 
(2003) réalisée avec le même type de clientèle et suggèrent la présence d’un lien significatif entre 
un faible niveau d’auto-prise en charge et un risque accru de récurrence. Les auteurs (Finalayson 
et al., 2011) soutiennent l’importance, pour les infirmières dispensant ce type de soins, de favoriser 
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l’auto-prise en charge du patient en sollicitant sa participation, entre autres par des séances 
d’enseignement.   
 Bergquist-Beringer et Makosky Daley (2011) s’intéressent à la prévention des ulcères de 
pression chez les patients recevant des soins infirmiers à domicile. L’étude prend la forme d’un 
groupe de discussion avec neuf infirmières spécialisées en soins de plaies. Les auteurs identifient 
les séances d’éducation auprès du patient et de sa famille comme étant un élément-clé de la 
prévention de ce type de plaies en contexte de première ligne. Les séances d’enseignement 
devraient contenir des informations sur la prévention des ulcères de pression, le traitement et les 
différentes phases de guérison et avoir lieu lors de chacune des visites de l’infirmière au domicile, 
dans la mesure du possible (Berquist-Beringer et Makosky Daley, 2011).  Les auteurs soulèvent 
comme limite à leur étude la méthode utilisée, soit le groupe de discussion, en raison du nombre 
insuffisant de participants (n=9) et l’absence de données d’observation de la pratique clinique sur 
le terrain.  
 La revue systématique de Dorresteijn, Kriegsman et Assendelft (2014) se concentre sur 
l’efficacité des programmes d’éducation destinés aux patients diabétiques et dispensés dans la 
majorité des cas par des infirmières pour prévenir la récurrence d’ulcères diabétiques. Les résultats 
de la revue permettent de constater l’influence d’activités d’éducation sur le comportement des 
patients à court terme. Les écrits empiriques analysés, en raison de leurs limites méthodologiques 
respectives, ne permettent pas de tirer la même conclusion à long terme (Dorresteijn et al., 2014). 
Les auteurs émettent par ailleurs l’hypothèse que les activités d’éducation représentent une 
composante de la réduction de la récurrence d’ulcères chez la clientèle diabétique. 
Finalement, l’étude prospective longitudinale de Finlayson et al. (2011) s’intéresse aux 
facteurs influençant la récurrence des ulcères des membres inférieurs. Les résultats présentent un 
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taux de récidive de 44% des participants (n=80) dans les douze mois suivant l’obtention d’un congé 
par une infirmière de première ligne (Finlayson et al., 2011). Les résultats suggèrent la présence 
d’associations significatives entre le niveau d’auto-prise en charge du patient et la présence de 
récidive (Finlayson et al., 2011). Les auteurs soutiennent que le suivi en soins de plaies chroniques 
prodigués par l’infirmière lors de l’épisode de soins devrait viser l’apprentissage de stratégies 
d’auto-prise en charge du patient afin de prévenir le risque de récidive. L’étude qualitative menée 
par Flanagan et al. (2001) présente des résultats similaires et soutient également le rôle actif de 
l’infirmière de première ligne dans la prévention de récidive de plaies chroniques par l’entremise 
d’activités d’éducation. 
En résumé, l’ensemble de ces études identifie la dispensation de séances d’enseignement 
comme étant une composante centrale de la pratique infirmière exemplaire en soins de plaies de 
première ligne, notamment en raison de ses effets potentiels sur le temps de guérison et le risque 
de récidive. Toutefois, ces écrits relèvent également la difficulté à cerner précisément les facteurs 
influençant l’efficacité des séances d’enseignement. Ces facteurs peuvent se rapporter à la forme 
et au contenu de l’enseignement, qui concernent les compétences de l’infirmière et sa capacité à 
procéder à un enseignement correspondant aux besoins du patient. Ces facteurs peuvent également 
se rapporter au patient lui-même, par exemple à son degré de réceptivité et à sa motivation à 
participer aux séances d’enseignement. Finalement, des facteurs organisationnels, se rapportant 
notamment à la durée des visites et aux ressources disponibles, peuvent influencer la mise en œuvre 
des séances d’enseignement. Le modèle de Wagner et al. (2001) met particulièrement l’accent sur 
la manière de procéder aux séances d’éducation, qui peut influencer grandement les résultats 
associés à l’enseignement. Les écrits répertoriés dans la recherche actuelle abordent très peu cet 
aspect de l’enseignement, se concentrant davantage sur son contenu. Il apparaît donc difficile de 
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tirer des conclusions sur les différences d’efficacité dans la dispensation de séances 
d’enseignement. 
2.5.1.2 Continuité relationnelle  
Les lignes directrices de pratique infirmière en soins de plaies soutiennent l’importance 
d’un suivi avec un même intervenant durant l’épisode de soins de façon à établir une relation 
thérapeutique permettant un soutien et une communication optimaux (Bouchard et Morin, 2009). 
Les écrits d’Ebbeskog (2003) et de Friman, Klang et Ebbeskog (2010) rapportent la 
présence de liens entre la continuité des soins avec une même infirmière en contexte de soins de 
plaies de première ligne et des indicateurs de résultats, soit le niveau de satisfaction du patient, 
notamment par l’augmentation du sentiment de confiance, ainsi que la diminution de la durée totale 
du traitement. Ces mêmes écrits rapportent une réceptivité augmentée chez le patient ainsi qu’une 
plus grande participation au traitement lors d’instauration d’un suivi avec le même intervenant. 
Friman et al. (2010) soutiennent que la continuité avec une même infirmière favorise une prise en 
charge plus holistique, ce qui permet de tenir compte des multiples aspects physiques et 
psychologiques qui peuvent influencer la guérison et la récurrence de la plaie. De plus, un suivi 
avec la même infirmière permet une évaluation plus optimale de l’évolution de la plaie et du 
traitement, ainsi que sa modification le cas échéant, de façon à améliorer le temps de guérison 
(Friman et al., 2010).  
L’étude qualitative de Morgan et Moffatt (2008) se penche sur les perceptions des 
infirmières de première ligne quant à leur relation thérapeutique avec des patients présentant des 
plaies. Les auteurs relèvent que les infirmières présentent une tendance à se concentrer uniquement 
sur l’aspect physiologique de la guérison des plaies au détriment des aspects psychologiques. 
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Morgan et Moffatt (2008) soutiennent par ailleurs qu’une évaluation holistique du patient est 
nécessaire à l’atteinte de résultats positifs. Selon les auteurs, la communication entre l’infirmière 
et le patient devrait se trouver au cœur de la relation thérapeutique.  La communication est par 
ailleurs compromise par l’absence de continuité avec une même infirmière dans les soins prodigués 
au cours d’un épisode. Ce manque de continuité tend à exacerber les problèmes de communication, 
par exemple en contribuant à l’identification, par l’infirmière, d’un patient non observant au 
traitement comme étant difficile, alors que ses motivations demeurent inexplorées. L’établissement 
d’une relation thérapeutique est associé à une meilleure réceptivité chez le patient de même qu’à 
une augmentation de son observance aux traitements et une guérison ainsi plus rapide des plaies 
(Morgan et Moffatt, 2008).  
Les études canadiennes de Lorimier (2004) et de Lorimier, Harrison, Graham, Friedberg et 
Davies (2003) soutiennent l’importance de la continuité dans les soins dispensés aux patients 
atteints de plaies chroniques d’un point de vue relationnel. Les résultats présentés dans l’étude de 
Lorimier et al. (2003) mettent en évidence des lacunes dans le suivi des patients quant à l’évolution 
du traitement et sont associés à la multiplicité d’infirmières différentes dispensant des soins à un 
même, ce qui suggère qu’aucun intervenant n’est identifié comme responsable du plan de 
traitement. Lorimier et al. (2003) indiquent qu’une moyenne de dix-neuf infirmières différentes a 
traité chaque patient durant la période de neuf mois durant laquelle se déroulait leur étude. Les 
auteurs associent une plus grande continuité relationnelle à une amélioration du taux de guérison 
et à la diminution de la fréquence des visites requises. 
En résumé, les écrits répertoriés mettent en évidence les bienfaits de la continuité 
relationnelle à plusieurs égards, notamment en ce qui concerne l’établissement d’une relation 
thérapeutique entre le professionnel et le patient. En lien avec la section précédente, la continuité 
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relationnelle pourrait donc favoriser la dispensation de séances d’enseignement plus efficaces, en 
permettant à l’infirmière d’identifier les besoins spécifiques du patient et ses caractéristiques 
personnelles, et en favorisant la réceptivité du patient, alors impliqué dans une relation 
thérapeutique plus satisfaisante. Une meilleure continuité relationnelle pourrait également 
favoriser une évaluation optimale de l’évolution des plaies.  
2.5.2 Modèle de prestation des soins 
2.5.2.1 Caractéristiques du suivi professionnel 
Les lignes directrices portant sur la pratique infirmière en soins de plaies relèvent 
l’importance que le patient ait un suivi régulier avec le professionnel adéquat, c’est-à-dire celui qui 
possède les compétences et les connaissances concordant avec les besoins du patient (Bouchard et 
Morin, 2009; OIIQ, 2007). 
 L’étude prospective randomisée canadienne de Harrison et al. (2008) présente une 
comparaison de l’efficacité de soins infirmiers dispensés à domicile et de soins dispensés dans une 
clinique communautaire pour des patients requérant des soins de plaies. Dans les deux cas, les soins 
ont été dispensés selon un protocole basé sur des données probantes. Les résultats présentés à 
l’intérieur de cette étude démontrent la présence de résultats cliniques similaires dans les deux 
groupes, que ce soit à domicile ou en clinique, ce qui permet aux auteurs de conclure que le lieu de 
dispensation des soins n’influence que très peu les résultats. Ceux-ci sont plutôt influencés par les 
processus de soins mis en place dans l’organisation. À ce titre, Harrison et al. (2008) identifient 
des éléments-clés au niveau organisationnel dans l’obtention de résultats cliniques favorables, 
notamment pour la durée de traitement. Ces éléments incluent la disponibilité de protocoles établis 
selon des données probantes; la présence d’infirmières adéquatement formées et spécialisées dans 
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les soins de plaies chroniques et qui mettent suffisamment en pratique leurs compétences; ainsi 
qu’une attention particulière à fournir davantage de temps lors de la rencontre initiale d’un nouveau 
patient pour permettre à l’infirmière de procéder à une première évaluation exhaustive et ainsi 
développer un plan de traitement adapté. Les auteurs soulèvent comme principale limite à leur 
étude le fait que les infirmières qui participaient à la collecte de données effectuaient elles-mêmes 
l’évaluation de l’évolution des plaies. Les auteurs soulèvent cet aspect de la collecte comme étant 
un biais potentiel, qu’ils ont toutefois minimisé en ayant recours à des outils de mesure rigoureux 
et appliqués de façon constante.  
L’étude quantitative britannique de Dugdall et Watson (2009) s’intéresse à l’attitude des 
infirmières face à l’utilisation de données probantes dans leurs décisions cliniques en soins de 
plaies. Les résultats suggèrent que les infirmières présentant un niveau d’éducation plus élevé et 
les infirmières qui se spécialisent dans les soins de plaies présentent une attitude plus positive face 
à l’utilisation des données probantes. Dugdall et Watson (2009) suggèrent que l’utilisation de 
données probantes dans la pratique des soins de plaies relève en partie des caractéristiques 
individuelles de l’infirmière mais serait également influencée par son niveau d’éducation et par sa 
formation. 
L’étude transversale de Zarchi, Latif, Haugaard, Hjalager et Jemec (2014) s’intéresse aux 
connaissances en soins de plaies de cent-trente-six infirmières travaillant à l’intérieur de trois sites 
différents en première ligne. Les auteurs relèvent deux facteurs influençant le niveau de 
connaissances des infirmières, soit le milieu de travail et la participation à des activités de 
formation. Selon Zarchi et al. (2014), les infirmières travaillant dans un milieu qui se concentre sur 
des soins particuliers et qui permet de travailler de près avec des infirmières spécialistes en soins 
de plaies possèdent davantage de connaissances. La participation des infirmières à des formations 
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axées sur les soins de plaies de façon continue en cours de carrière est également associée à un 
niveau plus élevé de connaissances. Les auteurs relèvent que le nombre d’années d’expérience des 
infirmières n’est pas proportionnel au niveau de connaissances en soins de plaies, ce qui signifie 
que la formation est plus significative que l’expérience dans la qualité du processus d’évaluation 
et de choix de traitement. 
Ces différents écrits relèvent des caractéristiques qui influencent potentiellement la qualité 
du suivi professionnel en soins de plaies de première ligne. À notre connaissance, au Québec, 
aucune étude n’a été réalisée sur les activités de formation, le niveau de connaissances ou 
l’utilisation de données probantes des infirmières auxiliaires en comparaison avec les infirmières 
techniciennes et cliniciennes, qui constituent les deux principaux types de professionnels 
prodiguant les soins de plaies en première ligne (OIIAQ, 2001). Des niveaux d’éducation et de 
formation supérieurs pourraient toutefois être associés à une utilisation plus optimales des données 
probantes (Dugwall et Watson, 2009; Zarchi et al., 2014) et donc à des résultats cliniques plus 
favorables. 
 Différentes modalités d’organisation influencent également le type et les caractéristiques 
du professionnel rencontré lors des consultations. Harrison et al. (2005) relèvent l’impact bénéfique 
de la présence d’une infirmière leader en contexte de soins de plaies en première ligne. Cette 
infirmière leader prend la forme d’un superviseur responsable d’évaluer l’évolution globale de 
l’état du patient. Les auteurs présentent son rôle comme celui de superviseur clinique plutôt que 
comme celui de gestionnaire de cas dans sa version initiale, qui se résumait à un professionnel en 
charge de l’ensemble des patients sans nécessairement dispenser lui-même des soins (Harrison et 
al., 2005). En pratique, l’implantation de ce rôle de superviseur entraîne un suivi optimal avec 
l’infirmière et une réponse plus adéquate aux besoins du patient, en s’assurant notamment qu’il ait 
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accès aux services ainsi qu’aux ressources requis par son état de santé (Harrison et al., 2005). La 
présence de cette forme de supervision favorise l’imputabilité de chaque infirmière dans l’épisode 
de soins, alors que chaque professionnel est responsable de procéder à l’évaluation et aux 
démarches associées le cas échéant, tout en assurant un suivi plus global de son évolution. Harrison 
et al. (2005) associent le recours à ce rôle de leader, parmi d’autres pratiques basées sur des données 
probantes en soins de plaies de première ligne, à une plus grande efficacité dans la dispensation 
des soins et à une augmentation des taux de guérison.  
 L’ensemble de ces écrits expose les différents facteurs influençant la qualité du suivi 
professionnel en soins de plaies de première ligne. Parmi les facteurs relevés, des niveaux de 
connaissances et de formation élevés sont particulièrement associés à des résultats améliorés.  
2.5.2.2 Consultation avec une infirmière spécialisée 
Les lignes directrices présentées dans le guide clinique du Centre West Community Care 
Access Center (2009) et de Bouchard et Morin (2009) soutiennent la pertinence d’une consultation 
avec une infirmière spécialisée en soins de plaies au besoin et au moment opportun, suite à 
l’évaluation de l’infirmière et à sa décision de référer un patient dont l’évolution clinique est sous-
optimale. 
Les études de Thompson et Adderley (2015) et de Adderley et Thompson (2016) se 
penchent sur les différences dans les processus décisionnels en soins d’ulcères aux membres 
inférieurs d’infirmières spécialistes en comparaison avec des infirmières généralistes de première 
ligne. Les auteurs présentent les infirmières spécialistes comme étant des expertes en soins de 
plaies qui consacrent deux fois plus de temps à la pratique de ce type de soins contrairement aux 
infirmières généralistes de première ligne. Les deux études britanniques (Adderley et Thompson, 
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2016; Thompson et Adderley, 2015) relèvent la plus grande efficacité des infirmières spécialistes 
dans le diagnostic et le choix de traitement en soins de plaies chroniques. Thompson et Adderley 
(2015) suggèrent qu’un plus grand recours à cette expertise pourrait réduire le temps de guérison, 
les coûts totaux engendrés par ce type de soins ainsi qu’augmenter la qualité de vie des patients.  
Les meilleurs résultats démontrés dans les soins dispensés par les infirmières spécialistes seraient 
reliés à leur capacité à exercer une pratique délibérée, davantage qu’à leur titre (Adderley et 
Thompson, 2016). Adderley et Thompson (2016) suggèrent par ailleurs que l’expertise des 
infirmières en soins de plaies serait reliée à des attributs personnels et à leur capacité à se concentrer 
sur un champ de pratique déterminé et non uniquement à leur formation académique. Dans les deux 
études, les auteurs relèvent toutefois des limites méthodologiques, dont le recours aux données de 
dossiers cliniques dont la validité est inconnue. Thompson et Adderley (2015) notent de leur côté 
un possible biais dans la sélection non aléatoire de l’échantillon d’infirmières à l’étude, qui était 
composé d’infirmières qui acceptaient de faire évaluer leurs connaissances et leurs compétences. 
Les auteurs soulèvent que les infirmières formant l’échantillon étaient, par le fait même, 
possiblement non représentatives de l’ensemble des infirmières dites généralistes.  
L’étude canadienne de Lorimier (2004) soutient l’importance, pour une organisation de 
première ligne, de posséder au moins une infirmière spécialisée pour des types de plaies déterminés 
afin qu’elle agisse comme un leader auprès des autres infirmières et qu’elle soit en mesure de les 
soutenir. L’étude américaine comparative de Bliss, Westra, Savik et Hou (2013) soutient pour sa 
part l’efficacité, chez des patients présentant des plaies chirurgicales et suivis en soins à domicile, 
du recours à des infirmières formées en soins de plaies en comparaison avec des infirmières 
généralistes. Les auteurs relèvent des résultats supérieurs en termes d’amélioration ou de 
stabilisation de l’état des plaies lors de soins prodigués par des infirmières spécialistes, en 
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comparaison avec des soins prodigués par des infirmières généralistes. Les auteurs soulèvent 
toutefois le recours à un échantillon de convenance comme limite méthodologique à leur étude 
(Bliss et al., 2013). Les résultats suggèrent donc qu’une formation initiale de niveau universitaire 
des infirmières de première ligne en soins serait requise et que des formations supplémentaires en 
soins de plaies s’avèrent nécessaires afin d’assurer la qualité des soins prodigués. 
Alors que la section précédente abordait l’importance du niveau de connaissances et de 
formation des infirmières généralistes œuvrant en première ligne, les différents écrits relevés dans 
la section actuelle appuient le rôle central d’une infirmière spécialisée en soins de plaies, 
notamment en présence de complications ou d’évolution sous-optimale d’épisodes de soins. Plus 
largement, ces deux sections se rapportant aux caractéristiques du suivi infirmier en soins de plaies 
de première ligne identifient le niveau de compétence de l’effectif infirmier effectuant les soins 
dans ce secteur d’activités comme un élément déterminant de l’obtention de résultats cliniques 
optimaux. 
2.5.3 Soutien à la prise de décisions 
2.5.3.1 Évaluation infirmière 
Les lignes directrices produites par la RNAO (2007; 2013; 2016) et le guide de référence 
de Bouchard et Morin (2009) sur les soins de plaies mettent l’accent sur l’importance de 
l’évaluation effectuée par l’infirmière du début de l’épisode de soins jusqu’à l’obtention du congé. 
À ce titre, les infirmières doivent avoir recours à des données probantes qui encadrent leurs 
décisions cliniques et guident leur évaluation au cours des épisodes de soins de plaies (Bouchard 
et Morin, 2009). Une évaluation initiale holistique devrait être réalisée en collaboration avec le 
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patient dès la première rencontre avec l’infirmière (RNAO, 2007) et une réévaluation continue 
devrait être effectuée par la suite.  
Lorimier et al. (2003) décrivent l’importance pour l’infirmière de procéder à une évaluation 
initiale en soins de plaies. L’évaluation vise à identifier l’étiologie des plaies ainsi que les facteurs 
contributifs, de façon à appliquer les traitements appropriés. La mesure de la plaie, qui constitue 
une manière de suivre l’évolution de la plaie et l’adéquation du traitement, devrait compter parmi 
les éléments évalués par l’infirmière en début de traitement et à une fréquence déterminée par la 
suite. Les informations contenues dans l’évaluation devraient être consignées au dossier de l’usager 
et une réévaluation devrait être effectuée par l’infirmière de façon régulière durant la poursuite du 
traitement (Lorimier et al., 2003). Les résultats de l’étude de Lorimier et al. (2003) démontrent 
d’importantes lacunes dans l’évaluation initiale du patient en soins de plaies chroniques.  
Plusieurs écrits (Adderley et Thompson, 2015b; Barrett, Cassidy et Graham, 2009; Lorimier 
et al., 2003) mettent en évidence le rôle clé qu’occupe l’infirmière de première ligne dans la qualité 
des soins dispensés aux patients présentant des plaies, à partir de la phase diagnostique jusqu’à la 
fin du traitement. Adderley et Thompson (2015b) et Lorimier et al. (2003) soutiennent que des 
lacunes dans le choix du traitement sont susceptibles d’engendrer un impact négatif sur la qualité 
de vie du patient, sa sécurité, les taux de guérison et les coûts sous-jacents, alors qu’un choix de 
traitement basé sur des données probantes a démontré sa capacité à améliorer les taux de guérison. 
L’étude de Lorimier et al. (2003) relève une incongruité entre les pratiques des infirmières de 
première ligne et les recommandations formulées dans les guides de pratiques cliniques. Les 
auteures relèvent notamment l’absence d’identification de l’étiologie de la plaie dans l’évaluation 
initiale et l’absence de prises de mesures pour en suivre l’évolution par la suite ; une absence de 
séances éducatives visant à prévenir la récurrence des plaies chroniques ainsi que l’absence d’une 
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évaluation documentée et une révision du plan de traitement par la suite. Lorimier et al. (2003) 
identifient le recours aux données retrouvées dans les dossiers des patients comme étant une limite 
méthodologique potentielle de leur étude, alors que le contenu de ceux-ci est susceptible de ne pas 
refléter les soins dispensés. 
L’étude de Friman et al. (2010) se penche sur la gestion des soins de plaies par les 
infirmières de première ligne. Les auteures soulignent que la majorité des études s’intéressant aux 
soins de plaies en première ligne concernent les plaies chroniques; les plaies aigues requérant la 
plupart du temps un suivi moins long. Friman et al. (2010) soulèvent l’importance de s’intéresser 
à l’ensemble des soins de plaies dispensés par les infirmières de première ligne, celles-ci étant la 
plupart du temps les professionnels responsables de procéder à l’évaluation initiale des plaies et, 
dans certains cas, de décider du traitement requis. Les résultats de l’étude démontrent que de façon 
générale, les décisions concernant le nettoyage, le traitement local et le pansement secondaire 
reviennent à l’infirmière de première ligne. Les auteures relèvent des lacunes quant à l’utilisation 
de données probantes dans le choix du traitement, qui peut, par exemple, engendrer une fréquence 
trop élevée de changements de pansements. Selon les résultats de leur étude qualitative, 
l’autonomie de l’infirmière dans les décisions concernant le traitement de soins de plaies en 
contexte de première ligne nécessite une utilisation de guides de pratique clinique disponibles dans 
le milieu de travail. 
L’étude britannique de Herbenger, Rustenbach, Grams, Munter, Schafer et Augustin (2012) 
s’intéresse à l’utilisation des guides de pratiques cliniques dans la gestion des plaies chroniques en 
première ligne pour l’ensemble des professionnels, notamment des infirmières. Sur les cinq-cents-
vingt patients à l’étude, une minorité a reçu des soins basés sur des données probantes, notamment 
dans la phase diagnostique, le traitement et le suivi (Herbenger et al., 2012). Les auteurs soulignent 
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que le mode de recrutement volontaire peut avoir potentiellement entraîné une sous-représentation 
des plaies chroniques mal soignées. Les études de Barrett et al. (2009) et de Haram, Ribu et Rustoen 
(2003) se sont penchées sur le processus de prise de décisions cliniques d’infirmières de première 
ligne en soins de plaies chroniques. Leurs résultats suggèrent que les infirmières ont recours aux 
connaissances de leurs collègues ainsi qu’à leurs propres expériences cliniques pour appuyer leurs 
décisions cliniques. Haram et al. (2003) soulignent que ce type de pratique est nuisible à 
l’utilisation de pratiques exemplaires dans les soins de plaies, notamment parce que les nouvelles 
connaissances et mises à jour quant à la gestion des plaies risquent de ne pas être intégrées dans la 
pratique. La revue de littérature présentée par Chin, Lam et Lo (2011) soutient pour sa part que les 
taux de guérison et de récurrence des plaies en première ligne peuvent être améliorés par 
l’utilisation de données probantes dans la dispensation des soins de plaies. 
L’étude canadienne de Lorimier (2004) présente les effets d’une réorganisation des services 
à l’intérieur de milieux de première ligne auprès d’une clientèle présentant des ulcères aux 
membres inférieurs. La réorganisation mettait l’accent sur trois éléments, soit l’utilisation d’un 
protocole de soins basé sur des données probantes, une équipe de soins infirmiers dédiée à ce type 
de plaies et des mesures continues d’amélioration de la qualité. Lorimier (2004) décrit l’importance 
d’un protocole développé à partir de données probantes pour assurer une standardisation et une 
rigueur dans l’approche de soins des infirmières. Le protocole présenté dans l’étude fournit des 
informations sur les méthodes d’évaluation et de traitement des ulcères des membres inférieurs et 
s’accompagne d’un outil facilitant la collecte de données réalisée auprès des patients, ce qui 
améliore le suivi et la détection de facteurs de risques (Lorimier, 2004).  
L’étude randomisée de Tornvall, Wahren et Wihelmsson (2009) se penche sur l’utilisation 
d’un dossier infirmier standardisé dans un milieu de première ligne où sont prodigués des soins de 
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plaies chroniques. Les auteurs décrivent le dossier infirmier standardisé en soins de plaie comme 
un outil encadrant l’évaluation faite par l’infirmière et qui permet d’effectuer une évaluation plus 
en profondeur de certains éléments tels que la présence de douleur, d’insomnie, d’œdème et l’état 
de la circulation sanguine aux membres inférieurs. Les résultats observés en comparant le contenu 
des notes aux dossiers consignées par les groupes randomisé et de contrôle, pour un échantillon 
total de cent-vingt infirmières, suggèrent que le groupe d’infirmières utilisant le dossier standardisé 
avait consigné des informations permettant d’obtenir une vue d’ensemble plus complète de la 
situation du patient et de l’évolution du traitement sur une période de trois mois. À partir de ces 
résultats, Tornvall et al. (2009) soutiennent que les infirmières, de façon générale, connaissent les 
informations qui devraient être consignées dans le dossier, mais ne procèdent pas 
systématiquement à l’inscription des éléments évalués. Les auteurs suggèrent qu’une amélioration 
de la qualité des informations consignées au dossier est liée à une meilleure évaluation de l’état du 
patient et, par le fait même, à de meilleurs résultats cliniques. Tornvall et al. (2009) soulèvent 
l’absence d’une analyse de puissance dans le choix de la taille de l’échantillon comme limite à leur 
étude. 
En résumé, l’ensemble des écrits se rapportant à l’évaluation infirmière relève l’importance 
de l’utilisation des données probantes afin d’améliorer les résultats de soins. Plus spécifiquement 
en soins de plaies, le recours aux pratiques exemplaires est particulièrement important quant à la 
sélection du pansement en fonction des caractéristiques de la plaie et du patient. Une pratique basée 
sur les données probantes est donc en lien avec les connaissances infirmières, qui influencent à leur 
tour la qualité du suivi offert et les résultats de soins, par exemple en réduisant la fréquence requise 
des changements de pansements. Le soutien à la prise de décisions se rapporte non seulement à la 
qualité de l’évaluation et de la réévaluation infirmière, mais fait également intervenir les éléments 
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normatifs abordés plus tôt, dont les connaissances et la formation de l’effectif infirmier, qui sont 
des éléments pouvant influencer le jugement clinique de l’infirmière en soins de plaies. 
2.5.4 Résultats cliniques  
2.5.4.1 Fréquence des soins 
Les pratiques exemplaires en soins de plaies relèvent que la fréquence des changements de 
pansements résulte du jugement clinique et de l’évaluation de l’infirmière et qu’elle devrait tendre 
à diminuer à partir de la deuxième semaine de traitement (Bouchard et Morin, 2009; Reeves, 2014), 
qui correspond généralement à la phase de granulation parmi les stades de cicatrisation des plaies 
(OIIQ, 2007; Orsted et al., 2017a). Des écrits suggèrent que la fréquence des changements de 
pansements à ce stade de guérison devrait avoir lieu au plus tous les trois à cinq jours (Reeves, 
2014), à l’exception des plaies présentant des signes d’infection ou dont la phase inflammatoire est 
prolongée (OIIQ, 2007; Reeves, 2014).  
D’un point de vue clinique, la diminution de la fréquence de changements de pansements 
favorise, entre autres, le maintien d’une température optimale pour la guérison (Bouchard et Morin, 
2009), ce qui en fait un élément pouvant influencer le temps de guérison des plaies. Pour le patient 
lui-même, une réduction de la fréquence présente des avantages, dont une réduction des 
déplacements et du temps associés aux changements de pansements ainsi qu’une limitation de la 
douleur possiblement engendrée par une manipulation répétée de la plaie et de la peau environnante 
(Joy, Bielby et Searle, 2015; Orsted et al., 2017b). Des études (Joy et al., 2015; Kronert, Roth et 
Searle, 2016) suggèrent que des intervalles de changements de pansements trop rapprochés et non 
indiqués sont attribuables notamment à un manque de connaissances ou d’évaluation; ou à un choix 
de traitement inapproprié. De façon à établir une fréquence optimale, il incombe à l’infirmière de 
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posséder des connaissances avancées sur les différents types de pansements, leurs fonctions et leurs 
paramètres, puis sélectionner le plus approprié selon la situation clinique (Orsted et al., 2017b).  
Outre ses effets sur le temps de guérison des plaies, une réduction de la fréquence des 
changements de pansements constitue un résultat pertinent d’un point de vue économique 
(Jorgensen, Nygaard et Posnett; Vowden et al., 2009). En effet, la sélection et la disponibilité d’un 
pansement approprié à l’évolution d’une plaie pourraient permettre des économies en termes de 
temps infirmier et de ressources matérielles en permettant d’augmenter les intervalles de temps 
entre les changements de pansements (Vowden et al., 2009). 
De plus, des changements dans la fréquence pourraient modifier l’organisation des soins en 
réduisant la charge de travail de l’effectif infirmier. À ce titre, l’étude de Joy al. (2015) relève 
qu’une réduction de la fréquence des changements de pansements représente une façon d’optimiser 
l’efficacité de la pratique infirmière en première ligne. Une telle réduction pourrait accroître la 
qualité des visites, permettant au professionnel de solliciter davantage le patient dans le choix du 
traitement et son évolution, par exemple en libérant du temps pour procéder à des séances 
d’enseignement (Joy et al., 2015). Une des limites de l’étude de Joy et al. (2015) se trouve dans le 
nombre restreint de patients composant l’échantillon (n= 37).  
L’étude descriptive longitudinale canadienne de Hurd, Zuiliani et Posnett (2008) présente 
pour sa part les effets de l’implantation de lignes directrices en soins de plaies chroniques par des 
infirmières de première ligne sur la fréquence des changements de pansements requise lors d’un 
épisode de soins. Les auteurs associent l’évaluation holistique du patient, le choix approprié du 
traitement requis en soins de plaies et la formation adéquate des infirmières de première ligne à 
une diminution de la fréquence des changements de pansements. Hurd et al. (2008) associent la 
mise en place d’une pratique basée sur des lignes directrices à une diminution du temps de guérison 
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total ainsi qu’à une diminution de la fréquence de changements de pansement, qui, ensemble, 
représentent une diminution des coûts associés aux épisodes de soins de patients en soins de plaies 
de première ligne.  
En résumé, l’adéquation de la fréquence des changements de pansements constitue un 
résultat de soins particulièrement intéressant pour le patient lui-même, mais également pour le 
système de santé, qui pourrait en retirer des bénéfices sur les plans économique et organisationnel. 
La fréquence établie par l’effectif infirmier devrait se baser sur l’évaluation et la réévaluation 
clinique individuelle des patients et devrait, de façon générale, viser une réduction de la fréquence 
des changements de pansements requise. 
2.5.4.2 Temps de guérison 
Les lignes directrices présentées par le CWCCAC (2009) et par Bouchard et Morin (2009) 
en soins de plaies de première ligne soutiennent que la qualité des interventions infirmières peut 
influencer le temps de guérison.  
Des écrits (Bolton et al., 2004 ; Harrison et al., 2005 ; Lorimier, 2004) démontrent des 
changements positifs survenus dans des résultats de soins après la mise en place d’une 
réorganisation des services infirmiers en soins de plaies de première ligne., notamment en ce qui a 
trait au temps de guérison. L’étude canadienne de Lorimier et al. (2004) associe des changements 
effectués dans le modèle de dispensation des soins de plaies chroniques par des infirmières en 
première ligne à une diminution de la fréquence d’utilisation des services et à une amélioration des 
taux de guérison. Le modèle de dispensation étudié comporte entre autres un protocole de soins 
basé sur des données probantes et la disponibilité d’infirmières spécialisées (Lorimier, 2004). 
L’étude canadienne de Harrison et al. (2005) se penche elle aussi sur les effets de l’implantation 
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d’un modèle de dispensation des soins de plaies chroniques basé sur des données probantes en 
première ligne. Les résultats relèvent un taux de guérison à l’intérieur de trois mois plus que doublé, 
un nombre de visites par cas diminué (p= 0.041) et une baisse significative des coûts en matériel 
(p=0.005). 
L’étude transversale rétrospective de Chew, Chioh, Tan, Pek et Chan (2007) s’intéresse à 
la prévalence des infections de plaies développées en première ligne. Les auteurs relèvent que les 
infirmières de première ligne ont un rôle de grande importance dans la détection d’une infection et 
que la rapidité à détecter ses signes et symptômes peut influencer la poursuite de la guérison. Parmi 
les conséquences associées à la détection tardive d’une infection, Chew et al. (2007) rapportent le 
risque d’augmentation significative du temps de guérison ainsi que l’apparition de complications. 
Une détection précoce et la mise en place d’interventions par l’infirmière de première ligne seraient 
associées à un risque réduit d’hospitalisation et de complications plus graves (Chew et al., 2007). 
Les auteurs notent, comme limite de leur étude, la difficulté à définir à quel moment l’infection est 
contractée, soit avant ou pendant l’épisode de soins en première ligne. Cette difficulté résulte de 
l’absence de culture de plaie réalisée au préalable et du fait que la présence d’infection est détectée 
par une évaluation clinique de la plaie (Chew et al, 2007). 
L’étude quantitative de Hughes (2016) se concentre sur la capacité des infirmières à détecter 
la présence de signes et de symptômes d’infection en soins de plaies. L’auteure suggère que la prise 
en charge précoce d’une plaie infectée dépend des compétences d’évaluation des infirmières en 
soins de plaies. Tel que présenté dans l’étude de Chew et al. (2007), une gestion sous-optimale et 
un délai de prise en charge de l’infection sont associées à une augmentation du temps de guérison 
nécessaire. Les résultats de cette étude démontrent des lacunes quant aux connaissances des 
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infirmières sur le processus d’infection et son traitement, bien que la majorité des infirmières 
concernées (n=116) pratiquaient régulièrement des soins de plaies. 
En résumé, les écrits se penchant sur le temps de guérison des plaies concernent la plupart 
des processus infirmiers abordés plus tôt dans cette recension, notamment celui de l’évaluation 
infirmière. Le temps de guérison, bien qu’influencé par des caractéristiques individuelles du patient 
(entre autres la sévérité de son état, son âge et son genre), peut être influencé par des interventions 
professionnelles. Parmi celles-ci, l’adéquation du traitement ainsi que la rapidité à réagir face à 
l’évolution sous-optimale d’une plaie sont des facteurs influençant le temps nécessaire à la 
guérison.  
2.6 Synthèse des éléments de processus et de résultats se 
rapportant aux soins infirmiers en soins de plaies de première 
ligne 
Les écrits empiriques associés aux composantes du modèle de Wagner et al. (1999) 
permettent l’identification d’éléments de processus et de résultats potentiellement mesurables à 
partir du logiciel I-CLSC. Étant donné le peu de littérature disponible sur des indicateurs sensibles 
aux soins infirmiers en soins de plaies de première ligne opérationnalisés, nous avons retenu des 
éléments se rapportant à des processus de soins qui ont démontré des effets en termes de résultats. 
Bien que nous survolions des éléments de la structure, la recension portait principalement sur des 
éléments se rapportant aux processus et aux résultats, en lien avec les objectifs du projet actuel. La 
figure 5. présente les sept éléments identifiés à partir de la recension. Une fois ces éléments 
identifiés, ceux-ci doivent être définis et opérationnalisés afin d’être utilisés comme indicateurs 




Figure 5. Éléments de processus et de résultats identifiés à partir de la recension des écrits en 
pratique infirmière de soins de plaies en première ligne  
2.7 Indicateurs à l’étude  
 Les sept éléments de processus et de résultats recensés à l’intérieur de la revue de littérature 
constituent des normes de bonnes pratiques infirmières en soins de plaies de première ligne. À 
partir de ces éléments normatifs, il est possible d’établir des critères, c’est-à-dire des indices 
numériques qui permettent de déterminer ce qui est adéquat et inadéquat. L’étape 
d’opérationnalisation des indicateurs vise à identifier ces critères à partir de lignes directrices. Au 
préalable, les indicateurs doivent avoir été définis en termes clairs (Mainz, 2003a). La prochaine 
section présente d’abord les sept indicateurs identifiés, auxquels s’ajoute celui d’intensité. 
L’intensité est un indicateur de résultat que nous avons construit à partir des indicateurs de 
fréquence et de durée afin de déterminer de façon plus exacte la répartition des consultations au 
cours d’un épisode. Nous présentons ensuite une définition de chacun des indicateurs à l’étude et 
leur opérationnalisation à partir de lignes directrices, soit celles de la RNAO (2007; 2013; 2016); 
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de l’Association Canadienne du soin des plaies (Orsted et al., 2010; 2017a; 2017b); du CWCCAC 
(2009); du manuel de l’OIIQ (2007); du cadre de référence de Bouchard et Morin (2009) et de 
Sibbald et al. (2011). 
2.7.1 Identification des indicateurs mesurables à partir de I-CLSC 
 Huit indicateurs de performance finaux seront utilisés dans la mesure des services infirmiers 
de première ligne en soins de plaies. Cinq indicateurs se rapportent aux processus, soit 1) le suivi 
infirmier; 2) la continuité relationnelle; 3) l’enseignement; 4) l’évaluation initiale; et 5) la rencontre 
avec une infirmière spécialisée. Trois indicateurs se rapportent aux résultats, soit 1) la fréquence 
des visites; 2) la durée de l’épisode de soins; et 3) l’intensité de l’utilisation des services. Le schéma 
ci-dessous (Figure 6.) présente les huit indicateurs finaux, définis, opérationnalisés et mesurables 
à partir des données contenues dans la banque I-CLSC.  
 





2.7.2 Définition et opérationnalisation des indicateurs 
 Le tableau 1. présente la définition et l’opérationnalisation des huit indicateurs de 





Suivi infirmier Le suivi infirmier fait référence au type de 
professionnel prodiguant les soins, soit 
l’infirmière ou l’infirmière auxiliaire. Les 
soins de plaies peuvent être prodigués par ces 
deux types de professionnels, mais les lignes 
directrices en soins de plaies recommandent 
un suivi régulier avec l’infirmière, qui elle 
seule peut procéder à l’évaluation et la 
réévaluation et, le cas échéant, à la 
modification du plan de traitement (Bouchard 
et Morin, 2009; OIIQ, 2007). 
Nombre de visites où 
l’infirmière est le type 
d’intervenant rencontré  
Continuité 
relationnelle 
La continuité relationnelle fait référence à la 
présence d’un suivi régulier entre un même 
intervenant et un patient, qui permet 
l’établissement d’une relation thérapeutique 
et d’un suivi plus optimal (Bouchard et 
Morin, 2009; Sibbald et al., 2011). 
Nombre de visites avec 
l’intervenant le plus 
souvent rencontré au 
cours de l’épisode 
 
Enseignement La dispensation de séances d’enseignement 
réfère aux activités d’éducation prodiguées 
par les professionnels au patient ou à sa 
famille sur l’autogestion des soins de plaies 
et les facteurs de prévention (Bouchard et 
Morin, 2009; OIIQ, 2007; RNAO, 2007; 
RNAO, 2013; Sibbald et al., 2011; Sussman 
et Bates-Jensen, 2012).  
Épisodes de soins avec 




RNAO, 2007; RNAO, 




L’évaluation initiale fait référence à 
l’évaluation clinique réalisée par l’infirmière 
à la première consultation du patient. 
L’évaluation du patient par une infirmière 
doit être effectuée dès la première 
consultation de façon à optimiser 
l’instauration et l’évolution du traitement 
(Bouchard et Morin, 2009; OIIQ, 2007; 
RNAO, 2013; Sibbald et al., 2011). 
Épisodes de soins dans 
lesquels l’infirmière 
procède à l’évaluation de 
la plaie à la première 
rencontre 
(Orsted et al., 2010; 
Bouchard et Morin, 2007; 
RNAO, 2007; RNAO, 
2013; RNAO, 2016; 






Le titre d’infirmière spécialisée réfère à une 
infirmière ayant suivi une formation 
supplémentaire et avancée en soins de plaies 
et qui dispense ce type de soins en proportion 
plus importante que les infirmières en soins 
de première ligne (CWCCAC, 2009; 
Bouchard et Morin, 2009). La rencontre avec 
une infirmière spécialisée requiert 
généralement une référence par une 
infirmière de première ligne. 
Épisodes de soins 
présentant au moins une 
consultation avec une 
infirmière spécialisée en 
soins de plaies (Bouchard 






Fréquence La fréquence réfère à l’intervalle entre les 
changements de pansement effectués par les 
professionnels durant un même épisode de 
soins au cours d’une même semaine 
(Bouchard et Morin, 2009). À partir de la 2e 
semaine de consultation, la fréquence des 
changements de pansements, et par le fait 
même des visites, devrait normalement 
diminuer (Bouchard et Morin, 2009; Reeves, 
2014). 
Épisodes de soins avec 3 
consultations ou moins 
par semaine à partir de la 
2e semaine (Bouchard et 
Morin, 2009; OIIQ, 2007; 




Cet indicateur réfère au temps de guérison de 
la plaie (Bouchard et Morin, 2009; 
CWCCAC, 2009). La durée correspond donc 
au nombre de jours entre la première 
consultation et la dernière consultation. Une 
durée de traitement d’au plus six semaines, 
soit 42 jours, est généralement visée (Orsted 
et al., 2010; OIIQ, 2007). 
Épisodes de soins avec 
durée de 42 jours ou 
moins (Orsted et al., 
2010; Orsted et al., 
2017a; Bouchard et 
Morin, 2009; OIIQ, 2007) 
Intensité L’intensité d’utilisation des services 
correspond au nombre de consultations 
associé à l’épisode de soins. Cet indicateur de 
résultat découle d’une combinaison des 
indicateurs de fréquence et de durée et permet 
d’évaluer plus exactement la répartition des 
consultations durant un même épisode. 
L’intensité est calculée en additionnant la 
fréquence hebdomadaire maximale adéquate 
en fonction de la durée maximale acceptable 
en semaines. Selon les critères identifiés pour 
ces deux indicateurs, un nombre maximal de 
22 consultations est donc visé. 
Épisodes de soins avec 22 
consultations ou moins 
(Orsted et al., 2010; 
Bouchard et Morin, 2009; 
OIIQ, 2007; Reeves, 
2014) 
 
Tableau I. Définitions et opérationnalisation des indicateurs à l’étude 
a Le dénominateur « totalité des épisodes » s’applique aux 8 indicateurs
Chapitre 3. Méthodologie 
 Ce troisième chapitre aborde les divers aspects méthodologiques du projet de recherche, 
dont le déroulement de la collecte de données et des analyses statistiques, ainsi que les 
considérations éthiques.  
3.1 Devis de recherche 
 La recherche a adopté un devis longitudinal corrélationnel. Ce type de devis est utilisé pour 
étudier l’évolution d’un phénomène dans le temps auprès de mêmes sujets appelés « cohortes » 
(Polit et Beck, 2012). Pour les deux premiers objectifs, une première source de données a été 
utilisée pour mesurer les indicateurs identifiés et étudier les associations entre les indicateurs de 
processus et de résultats. Pour le troisième objectif, une seconde source de données a permis 
d’étudier la concordance des données collectées. 
3.2 Milieu d’étude 
L’étude a eu lieu dans un service de soins courants d’un CLSC. Le CLSC sélectionné 
regroupait quatre points de services répartis dans quatre villes différentes et avec heures 
d’ouverture variables. Les centres hospitaliers les plus près des points de services se situaient à une 
vingtaine de minutes de ceux-ci. Les patients du vaste territoire desservi fréquentaient la plupart 
du temps plus d’un point de services parmi ceux offerts par le CLSC au cours d’un même épisode 
de soins. Au total, cinq infirmières et deux infirmières auxiliaires couvraient les plages horaires 
disponibles à travers les quatre points de services.  
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 Un seul milieu était à l’étude pour assurer l’uniformité des données associées aux 
indicateurs retenus. D’un CLSC à un autre, certains types d’actes réalisés par les infirmières, par 
exemple, ne sont pas associés à des codes dans I-CLSC, donc ne sont pas codifiables dans le 
logiciel. Les données générées dans I-CLSC pouvant varier d’un milieu à un autre selon 
l’utilisation faite du système informatique, le recours à un seul milieu a permis d’assurer une 
collecte de données collectées uniforme. 
3.3 Population 
La population à l’étude était composée des patients de 14 ans et plus ayant eu un épisode 
de soins de plaies en soins courants dans le CLSC sélectionné au cours de l’année 2015, soit sur 
une période d’une année (n=1350). L’intervalle de temps a été sélectionné de façon à s’assurer 
d’avoir un échantillon suffisamment important. Cette population regroupait 1431 épisodes de soins. 
Ont été exclus de l’étude les enfants de moins de 14 ans, d’une part parce que la plupart des 
ordonnances collectives potentiellement utilisées par les infirmières les excluent et d’autre part, 
parce que l’efficacité des séances d’éducation pourraient être compromise par un parent 
accompagnateur différent d’un rendez-vous à l’autre, par exemple. Ont également été exclus les 
patients recevant des soins palliatifs, puisque les indicateurs identifiés sont associés à une visée 
curative. 
3.4 Échantillon 
 L’échantillon était composé des épisodes de soins de plaies pris en charge dans le milieu à 
l’étude durant l’année 2015 présentant une durée supérieure à sept jours. Seuls les épisodes de 
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soins correspondant à ce critère ont été retenus, de façon à mesurer et valider l’ensemble des huit 
indicateurs. Un épisode de soins de plaies se définissait comme la dispensation de soins pour une 
ou des plaie(s) et comportait un début et une fin au cours de la période à l’étude. L’épisode de soins 
de plaies était donc l’unité d’analyse, et un même patient pouvait présenter plusieurs épisodes de 
soins. L’épisode de soins présentait un début et une fin identifiables. La fin de l’épisode d’un 
patient était indiquée dans le logiciel informatique I-CLSC par des codes spécifiques, soit ceux de 
« cessation de suivi » ou « ne nécessitant pas de suivi ». En l’absence de l’inscription de ces codes 
dans I-CLSC, une absence de suivi sur une période de trente jours consécutifs était considérée 
comme une cessation de suivi et marquait la fin de l’épisode. L’échantillon regroupait 482 épisodes 
parmi une population de 463 patients ayant consulté au CLSC à l’étude pour un soin de plaies 
durant l’année 2015 et dont l’épisode de soins était d’une durée supérieure à sept jours.  
  
Figure 7. Composition de l’échantillon utilisé pour la mesure et la validation d’indicateurs 
3.4.1 Sous-échantillon  
Pour le dernier objectif d’étude de fiabilité des données, un sous-échantillon de 107 
épisodes de soins a été sélectionné aléatoirement parmi un échantillon de 662 épisodes. Cet 
échantillon (n=662) regroupait les épisodes présentant deux consultations et plus et devait 
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initialement constituer l’échantillon à partir duquel les analyses statistiques de mesure et de 
validation (objectifs 1 et 2) seraient réalisées. L’opérationnalisation des indicateurs de fréquence 
et d’intensité ayant été partiellement modifiée durant la phase des analyses et après que le recueil 
de données ait été complété, les indicateurs ont été mesurés et validés à partir des épisodes de durée 
minimale de sept jours. Nous avons donc utilisé un échantillon correspondant à ce critère (n=482) 
pour répondre aux deux premiers objectifs de cette recherche. 
La sélection aléatoire des dossiers papier à l’étude a été réalisée à partir de l’échantillon 
initial (n=662), l’étape de la collecte ayant été complétée à ce stade de la recherche. L’échantillon 
de 107 épisodes a été formé à partir d’une sous-population de 100 patients. Ce sous-échantillon de 
107 épisodes de soins a été utilisé pour étudier la concordance entre les données collectées dans I-
CLSC et les données contenues dans les dossiers cliniques. Les indicateurs de fréquence et 
d’intensité, dont la définition et l’opérationnalisation exigent une mesure à partir d’épisodes de 
durée minimale de sept jours, ont toutefois été mesurés uniquement à partir des épisodes du sous-




Figure 8. Composition du sous-échantillon pour l’objectif d’étude de fiabilité 
3.5 Collecte des données 
3.5.1 Banque de données I-CLSC 
La banque I-CLSC contient des informations se rapportant à l’épisode de soins d’un patient, 
à partir d’une première consultation pour un problème de santé jusqu’à l’obtention du congé 
(MSSS, 2015). Chaque professionnel possède un code qui permet d’enregistrer à son nom et à son 
titre professionnel chacune de ses consultations avec un patient ainsi que la date associée. Les 
informations y apparaissaient sous forme de codes préétablis, auxquels étaient associés la raison 
de consultation et le ou les acte(s) dispensé(s) par le professionnel (Annexe A). Les données 
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informatiques associées à des épisodes de soins de plaies durant l’année 2015 au CLSC à l’étude 
ont été collectées. 
3.5.2 Dossiers cliniques 
Pour répondre au troisième objectif, soit celui de l’étude de la fiabilité des informations 
contenues dans I-CLSC, nous avons utilisé les dossiers cliniques comme seconde source de 
données. Les dossiers cliniques du milieu ciblé étaient des dossiers papiers, ce qui signifie que 
l’extraction des données a été réalisée manuellement par le chercheur. Les données contenues dans 
les dossiers papier ont été extraites à partir d’une grille d’extraction des données développée et 
utilisée dans le cadre de notre étude, qui reprenait le mode de présentation des fichiers de données 
informatiques I-CLSC. L’annexe B présente la grille d’extraction des données développée et 
utilisée dans le cadre de la présente étude. Les données se rapportaient aux huit indicateurs 
identifiés et ont été collectées à partir des notes infirmières, incluant le plan thérapeutique infirmier 
(PTI), le formulaire de collecte de données initiale, les notes narratives et les feuilles de paramètres 
des plaies. Les infirmières et infirmières auxiliaires sont légalement tenues d’y inscrire les 
informations se rapportant aux soins dispensés après chaque rencontre avec un patient.  
3.6 Variables à l’étude 
Deux variables de contrôle au niveau individuel du patient, soit l’âge et le genre, ont été 
identifiées. Ces variables sont décrites dans plusieurs études (Dorresteijn, Kriegsman et Assendelft, 
2014; Ebbeskog, 2003; Finlayson et al., 2011; Vowden et Vowden; 2009) comme facteurs 
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• Âge  
• Genre  
 
Tableau II. Variables à l’étude 
3.7 Plan d’analyse des données 
Pour le premier objectif, des analyses descriptives ont réalisées pour analyser la 
performance des services de première ligne dans le CLSC à l’étude à partir des indicateurs mesurés 
pour tous les épisodes de soins faisant partie de l’échantillon. L’ensemble des variables de 
processus et de résultats, de même que les variables de contrôle, soit l’âge et le genre des patients 
faisant partie de l’échantillon, ont été décrites. Des analyses bivariées ont été réalisées de façon à 
étudier le niveau de performance des indicateurs de résultats en fonction du classement des 
indicateurs de processus. Le test d’homogénéité du khi-deux de Pearson a été effectué pour 
analyser l’association entre les indicateurs de processus et de résultats avec un seuil de signification 
≤ 0,05. 
Pour le deuxième objectif de validation des indicateurs, des modèles de régression 
logistique ont été utilisés. Des équations d’estimation généralisées pour variables dichotomiques 
ont été utilisées de façon à estimer les dépendances intra-sujets, pour un total de quinze modèles. 
Les modèles ont ensuite été ajustés pour les deux variables de contrôle. 
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Pour le troisième objectif, celui d’étude de fiabilité, des analyses descriptives ont été 
réalisées pour mesurer les scores des huit indicateurs pour chacune des sources de données. Les 
différences entre les scores observés dans les dossiers papier et des données de I-CLSC ont été 
comparées en utilisant le test du khi-deux de McNemar pour échantillons appariés avec un seuil de 
signification de ≤0,05. Des analyses corrélationnelles ont été effectuées afin d’évaluer la 
concordance des informations contenues dans le logiciel I-CLSC et celles contenues dans les 
dossiers papier. Le coefficient kappa, qui mesure l’accord interjuge pour les variables catégorielles 
(Gordis, 2004; Szklo et Nieto, 2007) a été utilisé pour mesurer le niveau de concordance entre les 
deux sources de données pour chacun des indicateurs. L’échelle de classification proposée par 
Landis et Koch (1977) a été utilisée pour interpréter le niveau de concordance. Des scores compris 
entre 0,8 et 1,0 représentaient un accord presque parfait; entre 0,8 et 0,6, un accord considérable; 
entre 0,6 et 0,4, un accord modéré; entre 0,4 et 0,2, un accord passable; entre 0,2 et 0,0, un accord 
faible; et un score inférieur à 0,0, un accord pauvre (Landis et Koch, 1977). 
Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel informatique SPSS 
version 24.0. avec un seuil de signification de ≤0.05. 
3.8 Considérations éthiques 
Le projet a été approuvé par les comités scientifiques de la Faculté des sciences infirmières 
de l’Université de Montréal et du CISSS dont fait partie le milieu à l’étude. Le projet a également 
été approuvé par le comité d’éthique à la recherche de l’Université de Montréal et le comité éthique 
du CISSS concerné. Finalement, le projet a reçu l’approbation de la Direction des services 
professionnels (DSP) du CISSS pour la consultation des dossiers cliniques (Annexe C). 
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Dans le cadre du projet de recherche, seules les données informatiques et les données 
comprises dans les dossiers cliniques nécessaires à la mesure des indicateurs (en plus des données 
sur l’âge et le genre) ont été collectées. Le consentement individuel des patients n’était pas requis 
étant donné le type d’informations collectées dans I-CLSC. Aucune donnée permettant d’identifier 
le patient-participant durant la collecte de données papier par les dossiers cliniques n’a été 
collectée. Les données collectées ne se rapportaient qu’aux indicateurs identifiés ainsi qu’aux 
données associées aux variables de contrôle. Les numéros de dossiers des patients ont été associés 
à un numéro d’identification dans le cadre de la recherche actuelle, qui correspondait au même 
numéro utilisé pour identifier les données I-CLSC d’un même patient. La liste de numéros de 
dossiers a été détruite une fois les données collectées. Tous les renseignements recueillis au sujet 
des participants impliqués dans les épisodes de soins au cours de l’étude sont demeurés strictement 
confidentiels, dans les limites prévues par la loi. Ces renseignements ont été discutés entre 
l’étudiante et ses directeurs de recherche mais jamais divulgués à un tiers. Chaque participant-
patient a été identifié par un numéro personnel. Les données permettant d’identifier un individu 
ont été conservées séparément. Toutes les données ont été encryptées grâce au logiciel Pretty Good 
Privacy (PGP) et ont été conservées sur un ordinateur doté d’un mot de passe. Toute documentation 
sous format papier susceptible de divulguer l’identité des participants (ex. liste des participants) a 
été conservée sous clé pour toute la durée du projet, puis a été détruite de façon sécuritaire. Les 
résultats de l’étude seront diffusés de manière agrégée afin de ne pas dévoiler l’identité des 
individus ayant participé à l’étude. Un membre du Comité d’éthique de la recherche en santé 
(CERES) peut avoir accès aux données en tout temps. Enfin, afin de permettre un examen des 
données en cas d’allégation portant atteinte à l’intégrité scientifique de ce travail, les données 
seront conservées pendant une période de sept années après la fin du projet.
Chapitre 4. Résultats 
4.1 Articles des résultats de l’étude 
 Le premier article de ce mémoire présente les résultats de mesure et de validation des 
indicateurs de performance à partir des épisodes de soins de plaies du CLSC à l’étude pour l’année 
2015. Le second article présente les résultats de l’étude de fiabilité des données contenues dans la 
banque informatique I-CLSC à partir des dossiers cliniques papier d’un sous-échantillon aléatoire 
d’épisodes de soins. Les articles ont été traduits puis soumis pour publication dans la revue 
internationale International Journal of Nursing Studies à l’été 2017. Cette revue a été retenue en 
raison de son intérêt à publier des études portant sur l’organisation et la qualité des soins infirmiers, 
mais également sur des études de type méthodologique, tel que le propose le second article. La 
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Contexte : Une meilleure utilisation des ressources infirmières représente une avenue prometteuse 
dans l’amélioration de la performance des services de première ligne. La mesure et l’évaluation 
constituent des composantes centrales à l’amélioration de la contribution et de la qualité des soins 
infirmiers. L’utilisation d’indicateurs valides et fiables est nécessaire pour procéder à la mesure 
quantitative des services infirmiers. 
Objectifs : Les objectifs de cette étude étaient 1) de mesurer des indicateurs de performance des 
services infirmiers de première ligne par le biais d’un cas traceur en soins de plaies et à partir de 
données clinico-administratives; et 2) d’étudier les associations entre les indicateurs de processus 
et de résultats. 
Méthodologie : L’étude a adopté un devis longitudinal sur une année. L’épisode de soins 
constituait l’unité d’analyse. L’étude s’est déroulée dans un service de soins courants d’un Centre 
local de services communautaires (CLSC) dans la province de Québec, au Canada. 482 épisodes 
de soins d’une durée supérieure à sept jours composaient l’échantillon. Huit indicateurs étaient à 
l’étude, dont cinq de processus (suivi infirmier; continuité; évaluation initiale; enseignement; 
rencontre avec une infirmière spécialisée) et trois de résultats (fréquence; durée; intensité). Des 
analyses descriptives ont été réalisées pour mesurer chacun des huit indicateurs à l’étude. Des 
modèles de régression logistique ont été ajustés pour étudier la validité des indicateurs de 
processus. 
Résultats : 1) Les taux de performance sont relativement élevés pour les indicateurs d’évaluation 
initiale et de durée; et faibles pour ceux de continuité et d’enseignement. 2) Les associations entre 
les indicateurs de suivi infirmier et continuité et les trois indicateurs de résultats sont hautement 
significatives. L’indicateur de suivi infirmier présente des rapports de cotes élevés, soit de 3,964 
(IC 95% = 2,599- 6,046) pour la fréquence; de 2,054 (IC 95% = 1,265- 3,335) pour la durée; et de 
2,540 (IC 95% = 1,505- 4,288) pour l’intensité. L’indicateur de continuité présente des rapports de 
cotes très élevés, soit de 12,482 (IC 95 % = 6,618- 25,260) pour la fréquence; de 4,637 (IC 95 %= 
2,306- 9,326) pour la durée; et de 6,156 (IC 95 % = 2,773- 13,667) pour l’intensité. 
Conclusion : Deux indicateurs de processus sont associés à des résultats significativement 
améliorés. Ces indicateurs étant directement liés à l’organisation des soins, ils peuvent guider les 
gestionnaires de première ligne de façon à améliorer les services infirmiers et les résultats cliniques. 
Mots-clés :  mesure de la performance, services infirmiers, indicateurs de processus, indicateurs 









 L’efficacité et la qualité des services de première ligne constituent des éléments-clés de la 
performance globale d’un système de santé [1-4]. Les rapports produits par le Commissaire à la 
santé et au bien-être [5-6] font régulièrement état du niveau de performance sous-optimal des soins 
de première ligne au Québec. Une meilleure utilisation des ressources infirmières de première ligne 
représente une avenue prometteuse dans l’amélioration de la performance [4-8]. 
Pour l’année 2014-2015, le rapport statistique produit par l’OIIQ [9] relève que 12 7000 
infirmières, soit environ 18,4% de l’effectif total au Québec, travaillaient en première ligne. 
L’OIIQ prévoit par ailleurs une croissance importante d’effectifs infirmiers dans ce secteur 
d’activités, notamment en soins à domicile et en soins courants [9]. Ces prévisions sont cohérentes 
avec des écrits répertoriés aux niveaux national et international, qui mettent en évidence le rôle 
central et grandissant de la main-d’œuvre infirmière dans les soins de première ligne [10-12]. La 
maximisation de la contribution des infirmières de première ligne pourrait influencer la 
performance à plusieurs niveaux, notamment par une amélioration de l'efficience et de la continuité 
des soins [6-8].   
 La mesure de la performance constitue une composante centrale à l’amélioration de la 
qualité des soins dispensés au sein d’une organisation de santé [13-17]. Une littérature scientifique 
considérable soutient la pertinence et l’utilité d’avoir recours à des indicateurs dans la mesure de 
la performance [18-23]. La triade d’évaluation de la performance structure-processus-résultat 
développée par Donabedian [24] est régulièrement utilisée comme système de classement 
d’indicateurs. Plusieurs travaux relèvent les avantages et la pertinence de s’intéresser à la mesure 
d’indicateurs de processus [21-22]. Parmi les avantages attribués à cette catégorie d’indicateurs se 
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trouvent leur plus grande sensibilité au changement en comparaison avec les indicateurs de 
résultats, ainsi qu’une plus grande possibilité d’action de façon à les améliorer [21-22]. 
L’établissement d’associations significatives entre des indicateurs de processus et de résultats 
permet de valider la pertinence de ces indicateurs dans la mesure de la performance [21-22]. 
 La majorité des travaux portant sur la mesure de la performance des services infirmiers se 
déroulent en contexte hospitalier [25-28]. Plusieurs écrits relèvent toutefois la nécessité de prendre 
en compte les particularités de la première ligne [11, 29-31] et ainsi identifier des indicateurs 
propres à ce secteur d’activités. L’American Academy of Ambulatory Care Nursing [32] soutient 
la pertinence de développer des indicateurs qui reflètent notamment l’implication du patient et de 
sa famille et la continuité des soins. Les travaux portant sur la mesure de la qualité des soins 
infirmiers en première ligne sont peu nombreux [32-33] et rapportent la nécessité de produire des 
études supplémentaires, en mettant l’accent sur une approche d’évaluation longitudinale et sur 
l’étude de la qualité des données générées sur les soins infirmiers [33]. À notre connaissance, 
aucune étude ne s’est penchée sur la mesure quantitative de la performance des services infirmiers 
en première ligne au Québec, et très peu l’ont fait ailleurs dans le monde.  
 De façon à mesurer la performance des services infirmiers, les indicateurs identifiés doivent 
être significatifs et pertinents pour la pratique infirmière [19-20, 34]. Les soins de plaies constituent 
une part importante des soins dispensés par l’effectif infirmier en première ligne [35-37]. La prise 
en charge des soins de plaies engendre par ailleurs des coûts significatifs à tous les niveaux de 
services de santé [38-41]. En première ligne, les coûts les plus importants y étant associés 
concernent le temps en soins infirmiers [39-40]. Or, des changements dans l’organisation des soins 
pourraient modifier la performance et améliorer les résultats cliniques dans ce secteur d’activités 
[39, 42]. Les soins de plaies, en raison du volume important qu’ils représentent dans la pratique 
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infirmière en première ligne, de même que de l’autonomie qui caractérise leur dispensation et du 
manque d’homogénéité démontré dans leur pratique [35-37], constituent un cas traceur pertinent 
pour mesurer la performance des services infirmiers par le biais d’indicateurs. 
 Le but de l’étude était de mesurer et de valider des indicateurs de performance sensibles 
aux soins infirmiers de première ligne à partir d’un cas traceur en soins de plaies.  
Objectifs de recherche 
 Les objectifs étaient 1) d’évaluer la performance des services infirmiers de première ligne 
en soins de plaies dans un service de soins courants d’un CLSC à l’aide d’indicateurs de processus 
et de résultats mesurés à partir de données clinico-administratives et 2) d’étudier les associations 
entre les indicateurs de processus et les indicateurs de résultats en soins de plaies. 
Méthodologie 
Devis de recherche et milieu d’étude 
La recherche a adopté un devis longitudinal corrélationnel. Au Québec, les infirmières 
œuvrant en première ligne travaillent majoritairement à l’intérieur de deux types d’organisations 
de soins, soit les Centres locaux de services communautaires (CLSC) et les cabinets privés. Les 
CLSC sont des organismes publics dont les employés – à l'exception des médecins – sont des 
employés de l'État. Les CLSC sont des organisations entièrement publiques, tant sur les plans du 
financement, de l’infrastructure et des ressources, que de la gouvernance [43]. L’étude a eu lieu 
dans un service de soins courants d’un CLSC qui regroupait quatre points de services dont la 
gestion est centralisée. Cinq infirmières et deux infirmières auxiliaires composaient l’équipe de 
professionnels des soins courants du CLSC. 
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Population et échantillon 
 La population était composée des patients de 14 ans et plus ayant eu un épisode de soins de 
plaies dans le service sélectionné au cours de l’année 2015. Ont été exclus les patients recevant des 
soins palliatifs, puisque les indicateurs identifiés étaient associés à une visée curative. 
 L’échantillon était composé des épisodes de soins de plaies présentant une durée supérieure 
à sept jours pris en charge dans le milieu à l’étude durant l’année 2015. Un épisode de soins de 
plaies se définissait comme la dispensation de soins pour une ou des plaie(s) et comportait un début 
et une fin au cours de la période à l’étude. L’épisode de soins de plaies était donc l’unité d’analyse, 
et un même patient pouvait présenter plusieurs épisodes de soins. L’épisode de soins présentait un 
début et une fin identifiables. La fin de l’épisode d’un patient était indiquée dans le logiciel 
informatique I-CLSC [44] par des codes spécifiques, soit ceux de « cessation de suivi » ou « ne 
nécessitant pas de suivi ». En l’absence de l’inscription de ces codes dans le logiciel, une absence 
de suivi sur une période de trente jours consécutifs était considérée comme une cessation de suivi 
et marquait la fin de l’épisode. L’échantillon final comportait 482 épisodes d’une durée minimale 
de sept jours parmi une population de 463 patients. 
Collecte de données 
 Les données ont été collectées à partir du logiciel informatique I-CLSC, qui génère des 
données clinico-administratives sur les usagers et les services dispensés par les CLSC [44]. Tous 
les professionnels dispensant des soins à des patients, dont les infirmières, sont tenus d’y consigner 





Description des indicateurs 
 Huit indicateurs sensibles aux soins infirmiers et mesurables à partir des données clinico-
administratives disponibles dans le logiciel I-CLSC ont été construits à partir de lignes directrices 
en soins de plaies, dont celles de l’Association canadienne du soin des plaies et de l’Association 
des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario [45-54]. Cinq indicateurs se rapportaient aux 
processus, soit 1) le suivi infirmier; 2) la continuité relationnelle; 3) l’enseignement; 4) l’évaluation 
initiale; et 5) la rencontre avec une infirmière spécialisée. Trois indicateurs se rapportaient aux 
résultats des soins, soit 1) la fréquence des visites; 2) la durée de l’épisode de soins; et 3) l’intensité 
d’utilisation des services. La définition et l’opérationnalisation des indicateurs (tableau 1) ont été 
basées sur les lignes directrices spécifiques aux soins de plaies [45-54].  
Suivi infirmier Le suivi infirmier fait référence au type de professionnel prodiguant les soins, soit 
l’infirmière ou l’infirmière auxiliaire. Les soins de plaies peuvent être prodigués par ces deux types 
de professionnels, mais les lignes directrices en soins de plaies recommandent un suivi régulier 
avec l’infirmière, qui elle seule peut procéder à l’évaluation et la réévaluation et, le cas échéant, à 
la modification du plan de traitement [51-52, 55]. Dans la présente étude, étant donné l’absence de 
critère concernant le suivi infirmier minimal requis en première ligne, le critère retenu dans 
l’opérationnalisation de cet indicateur a été identifié en fonction de la distribution des observations 
dans l’échantillon.  
Continuité relationnelle La continuité relationnelle fait référence à la présence d’un suivi régulier 
entre un même intervenant et un patient, qui permet l’établissement d’une relation thérapeutique et 
d’un suivi plus optimal [48, 52]. De la même façon que pour l’indicateur de suivi infirmier, étant 
donné l’absence de critère déterminé à l’intérieur de lignes directrices quant à la continuité, la 
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distribution de l’échantillon a orienté la sélection du critère d’opérationnalisation retenu dans la 
présente étude.  
Enseignement La dispensation de séances d’enseignement réfère aux activités d’éducation 
prodiguées par les professionnels au patient et/ou sa famille sur l’autogestion des soins de plaies et 
les facteurs de prévention [45-54].  
Évaluation initiale L’évaluation initiale fait référence à l’évaluation clinique réalisée par 
l’infirmière à la première consultation du patient. L’évaluation du patient par une infirmière doit 
être effectuée dès la première consultation de façon à optimiser l’instauration et l’évolution du 
traitement [45-54].  
Rencontre avec une infirmière spécialisée Le titre d’infirmière spécialisée réfère à une infirmière 
ayant suivi une formation supplémentaire et avancée en soins de plaies et qui dispense ce type de 
soins en proportion plus importante que les infirmières en soins de première ligne [52-53]. La 
rencontre avec une infirmière spécialisée requiert généralement une référence par une infirmière 
de première ligne au préalable.  
Fréquence La fréquence réfère à l’intervalle entre les changements de pansements effectués par 
les professionnels durant un même épisode de soins au cours d’une même semaine [47, 51-53]. La 
fréquence établie est déterminée, entre autres, en fonction de l’évaluation infirmière et du choix de 
traitement [47]. À partir de la 2e semaine de consultation, la fréquence des changements de 
pansements, et par le fait même des visites, devrait normalement diminuer [38, 47, 51-53]. 
Durée Cet indicateur réfère au temps de guérison de la plaie [52-53]. La durée correspond donc au 
nombre de jours entre la première consultation et la dernière consultation. Une durée de traitement 
d’au plus six semaines, soit 42 jours, est généralement visée [45-48, 51]. 
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Intensité L’intensité d’utilisation des services correspond au nombre de consultations associé à 
l’épisode de soins. Cet indicateur de résultat découle d’une combinaison des indicateurs de 
fréquence et de durée et permet d’évaluer plus exactement la répartition des consultations durant 
un même épisode. L’intensité est calculée en additionnant la fréquence hebdomadaire maximale 
adéquate en fonction de la durée maximale acceptable en semaines. Selon les critères identifiés 
pour ces deux indicateurs, un nombre maximal de 22 consultations est donc visé. 
 
Tableau 1. Indicateurs de performance opérationnalisés 
Indicateurs de processus Numérateur 
Suivi infirmier Épisodes de soins où au moins 75 % des consultations sont 
dispensées par une infirmière  
Continuité Épisodes de soins où au moins 50 % des consultations sont 
dispensées par un même intervenant 
 
Enseignement Épisodes de soins avec dispensation d’au moins une séance 
d’enseignement [45, 48-54] 
Évaluation initiale Épisodes de soins dans lesquels l’infirmière procède à 
l’évaluation de la plaie à la première rencontre 
  [45-54] 
Rencontre avec infirmière 
spécialisée 
Épisodes de soins présentant au moins une consultation avec une 
infirmière spécialisée en soins de plaies  [52-53] 
Indicateurs de résultats Numérateur 
Fréquence Épisodes de soins avec 3 consultations ou moins par semaine à 
partir de la 2e semaine  
[38, 47, 51-53]  
Durée 
 
Épisodes de soins avec durée de 42 jours ou moins  [45-47, 51]  
Intensité Épisodes de soins avec 22 consultations ou moins 
[38, 46-47, 51-53] 







 Des analyses descriptives ont été réalisées pour évaluer le niveau de performance des 
services de première ligne dans le CLSC à l’étude à partir des indicateurs mesurés pour tous les 
épisodes de soins faisant partie de l’échantillon.  
 Des analyses bivariées ont été réalisées de façon à étudier le niveau de performance des 
indicateurs de résultats en fonction des catégories des indicateurs de processus. Le test 
d’homogénéité du khi-deux de Pearson a été effectué pour analyser l’association entre les 
indicateurs de processus et de résultats avec un seuil de signification ≤ 0,05. 
 Des modèles de régression logistique ont été ajustés pour étudier la présence et la force de 
l’association entre chacun des cinq indicateurs de processus et des trois indicateurs de résultats, 
pour un total de quinze modèles. Des équations d’estimation généralisées pour variables 
dichotomiques ont été utilisées de façon à estimer les dépendances intra-sujets. Les modèles ont 
tous été ajustés pour l’âge et le genre, qui constituent des facteurs influençant entre autres le temps 
de guérison [56-58]. Toutes les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel 
informatique SPSS version 24.0. [59] avec un seuil de signification de ≤0.05. 
Résultats 
Caractéristiques des patients  
 La moyenne d’âge des 463 patients qui ont présenté un ou plusieurs épisode(s) de soins de 
plaies d’une durée supérieure à sept jours durant la période à l’étude était de 54,70 ans (écart-type 
± 19,156 ans) et 62,4% d’entre eux étaient des hommes. L’étendue d’âge des patients faisant partie 




Mesure des indicateurs 
 Trois indicateurs de processus présentent des résultats plutôt faibles (tableau 2). En effet, 
parmi les épisodes de soins (n=482), le tiers (33,6%) présentent une continuité adéquate, 37,8% 
comportent au moins une séance d’enseignement et une infirmière spécialisée a été rencontrée dans 
seulement 21 des 482 épisodes à l’étude (4,4 %). Deux indicateurs de processus présentent des 
résultats plus favorables: 86,3% des épisodes présentent un suivi infirmier adéquat et dans 69,9% 
des épisodes, une évaluation initiale a été réalisée par une infirmière. Les indicateurs de résultats 
sont plutôt favorables, avec par exemple une durée d’épisode et une intensité du suivi adéquates de 
82,6% et de 84,6%. 

















Indicateurs n (%) 
n= 482 
Suivi infirmier  
Suivi adéquat (versus inadéquat) 259 (53,7) 
Continuité  
Continuité adéquate (versus inadéquate) 162 (33,6) 
Enseignement  
Au moins une séance (versus aucune) 182 (37,8) 
Évaluation initiale  
Présence d’évaluation (versus absence) 337 (69,9) 
Rencontre avec infirmière spécialisée  
Au moins une rencontre (versus aucune) 21 (4,4) 
Fréquence  
Fréquence adéquate (versus inadéquate) 338 (70,1) 
Durée  
Durée adéquate (versus inadéquate) 398 (82,6) 
Intensité  
Intensité adéquate (versus inadéquate) 408 (84,6) 
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Validation des indicateurs 
 Les résultats des analyses bivariées (tableau 3) démontrent qu’un suivi infirmier et une 
continuité adéquats sont associés à des valeurs significativement supérieures pour les trois 
indicateurs de résultats (fréquence, durée et intensité). À l’inverse, la présence d’évaluation initiale 
et d’au moins une consultation avec l’infirmière spécialisée est associée à des valeurs inférieures 
significatives pour au moins un indicateur de résultats (tableau 3). 
Tableau 3. Pourcentages d’épisodes de soins avec résultats adéquats selon le classement de 
l’indicateur de processus 
Indicateurs de processus Indicateurs de résultats 
n=482 Fréquence p Durée p Intensité p 
 Adéquate  Adéquate  Adéquate  
Suivi infirmier       
Adéquat 83,0 <0,001 87,3 0,003 90,0 <0,001 
Inadéquat 55,2 77,1 78,5 
Continuité       
Adéquate 94,4 <0,001 93,8 <0,001 95,1 <0,001 
Inadéquate 57,8 76,9 79,1 
Enseignement       
Au moins une séance 73,6 0,191 82,7 0,944 86,3 0,443 
Aucune séance 68,0 82,6 83,7 
Évaluation initiale       
Présence 67,1 0,025 81,3 0,264 83,4 0,240 
Absence 77,2 85,5 87,6 
Infirmière spécialisée       
Au moins une consultation 57,1 0,184 47,6 <0,001 66,7 0,019 
Aucune consultation 70,7 84,2 85,5 
*Les valeurs sont présentées en %
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 Quatre des cinq indicateurs à l’étude (suivi infirmier, continuité, évaluation initiale et 
rencontre avec infirmière spécialisée) présentent des associations significatives avec au moins un 
indicateur de résultats (fréquence, durée et intensité). L’indicateur de suivi infirmier présente des 
associations hautement significatives avec les trois indicateurs de résultats. De la même façon, 
l’indicateur de continuité est associé significativement aux trois indicateurs de résultats et présente 
des rapports de cotes (OR) très élevés, soit de 12,482 (IC 95% = 6,618 - 25,260) pour la fréquence; 
de 4,637 (IC 95% = 2,306 - 9,326) pour la durée; et de 6,156 (IC 95% = 2,773 - 13,667) pour 
l’intensité. Ces OR très élevés démontrent la présence d’une association très forte entre cet 
indicateur et les trois indicateurs de résultats. L’indicateur d’évaluation initiale présente une 
association négative significative modérée avec l’indicateur de fréquence (OR 0,602; IC 95% = 
0,383 - 0,946). L’indicateur de rencontre avec une infirmière spécialisée est associé négativement 
avec les indicateurs de durée (OR 0,164; IC 95% = 0,065 - 0,413) et d’intensité (OR 0,332; IC 
95% = 0,126 - 0,878). L’indicateur d’enseignement ne présente aucune association significative 
avec un indicateur de résultat (tableau 4). 
92 
 
  Indicateurs   Fréquence Durée        Intensité 
n=482 β p OR IC 95% β p OR IC 95% β p OR IC 95% 
Suivi infirmier 1,377 <0,001 3,964 2,599-
6,046 
0,720 0,004 2,054 1,265-
3,335 
0,932 <0,001 2,540 1,505-
4,288 
Constante -1,303 0,007 0,272 0,106-
0,695 
-3,201 <0,001 0,041 0,012-
0,135 
-1,969 0,001 0,140 0,043-
0,453 
Continuité 2,524 <0,001 12,482 6,168-
25,260 
1,534 <0,001 4,637 2,306-
9,326 
1,817 <0,001 6,156 2,773-
13,667 
Constante -2,496 <0,001 0,082 0,025-
0,271 
-3,995 <0,001 0,018 0,005-
0,072 
-2,861 <0,001 0,057 0,015-
0,221 
Enseignement 0,267 0,202 1,306 0,867-
1,969 
-0,017 0,946 0,983 0,603-
1,603 
0,211 0,432 1,235 0,730-
2,088 
Constante -0,732 0,119 0,481 0,191-
1,208 
-2,803 <0,001 0,061 0,019-
0,192 
-1,579 0,007 0,206 0,065-
0,653 
Évaluation -0,508 0,028 0,602 0,383-
0,946 
-0,305 0,267 0,737 0,430-
1,263 
-0,350 0,235 0,704 0,395-
1,255 
Constante -0,409 0,319 0,646 0,269-
1,638 
-2,729 <0,001 0,065 0,020-
0,210 
-1,342 0,021 0,261 0,084-
0,815 
Infirmière spécialisée -0,682 0,141 0,506 0,204-
1,254 
-1,760 <0,001 0,172 0,069-
0,432 
-1,075 0,029 0,341 0,130-
0,898 
Constante 0,142 0,829 1,152 0,319-
4.163 
-1,042 0,167 0,353 0,080-
1,546 
-0,326 0,661 0,772 0,168-
3,094 
*Modèles ajustés pour l’âge et le genre 





 Les résultats de cette étude permettent 1) d’évaluer le niveau de performance des services 
infirmiers en soins de plaies d’un service de soins courants en CLSC et 2) de constater la 
présence d’associations significatives entre des indicateurs de processus et de résultats sensibles 
aux soins infirmiers de première ligne en soins de plaies. Les indicateurs de performance 
fournissent des données quant à la qualité des soins offerts au sein d’une organisation. Ils 
permettent de monitorer la façon dont les soins sont prodigués et peuvent être améliorés. La 
littérature relève comme caractéristiques essentielles d’un bon indicateur 1) sa solidité au plan 
empirique; 2) sa validité; et 3) sa capacité à être répliqué en milieu clinique [15, 21-22]. Deux 
des indicateurs de processus développés dans cette étude répondent à ces critères. Les 
indicateurs mesurés ont été développés à partir de guides de lignes directrices spécifiques à la 
pratique infirmière en soins de plaies, de façon à assurer leur rigueur scientifique. Les 
associations significatives positives démontrées entre deux indicateurs de processus (suivi 
infirmier et continuité) et les indicateurs de résultats appuient la validité de ces indicateurs. 
L’utilisation d’une base informatique utilisée par les gestionnaires de première ligne comme 
source de données dans l’étude actuelle pour mesurer les indicateurs renforce par ailleurs la 
faisabilité de procéder à leur mesure en milieu clinique sur une base régulière. L’indicateur de 
continuité relationnelle présente des associations hautement significatives avec les trois 
indicateurs de résultats (fréquence, durée et intensité) et constitue donc un indicateur à prioriser 
dans l’organisation des services infirmiers de façon à améliorer la qualité des soins. 
 Les lignes directrices se rapportant au suivi infirmier présentent des normes en termes 




devrait constituer le type de professionnel rencontré minimalement une fois par semaine, de 
façon à assurer une réévaluation complète de l’évolution et du plan de traitement ainsi qu’à 
procéder aux mises à jour le cas échéant [52, 55]. Le suivi infirmier est étroitement lié au 
processus d’évaluation continue [61-62]. Toutefois, cette norme ne prend pas en compte la 
fréquence des consultations du patient. La présence significative et régulière d’infirmières 
(techniciennes ou cliniciennes) dans la dispensation des soins de plaies de première ligne est 
associée à de meilleurs résultats. Il n’existe cependant aucune norme, à notre connaissance, qui 
permette d’évaluer le pourcentage minimal de suivi infirmier requis afin d’assurer de meilleurs 
résultats. Les analyses de régression réalisées dans notre étude permettent de constater des 
associations significatives entre l’indicateur de suivi infirmier et trois indicateurs de résultats 
pour un taux de suivi d’au moins 75%. Nos résultats suggèrent que ce niveau de suivi infirmer 
devrait être visé et que cet indicateur, de même que celui de continuité relationnelle, devraient 
être priorisés par les gestionnaires de façon à améliorer la performance des services infirmiers 
de première ligne. 
 Les lignes directrices en soins de plaies rapportent généralement les normes de continuité 
relationnelle en termes de fréquences auxquelles un même intervenant devrait assurer un suivi 
au cours d’un épisode [52-53]. Le standard minimal généralement établi dans ce type d’approche 
est d’une fois par semaine [52-53]. D’autres écrits [40, 61-62], de façon plus générale, suggèrent 
que plus le pourcentage de continuité avec un même intervenant est élevé, meilleurs seront les 
résultats, notamment en raison de l’établissement d’un lien de confiance entre l’intervenant et 
le patient, favorisant une communication efficace et la compliance du patient au traitement [40, 
61-62]. Dans l’étude actuelle, le pourcentage des épisodes présentant une continuité adéquate 




continuité présente par ailleurs des associations fortement significatives avec les trois 
indicateurs de résultats. Ces résultats sont cohérents avec la littérature [40, 61-62]. Cet indicateur 
étant modifiable, il devrait particulièrement être considéré par les gestionnaires dans la 
planification des consultations. Dans la mesure du possible, le suivi d’un même patient durant 
un épisode de soins devrait avoir lieu avec un même professionnel. 
 Parmi les indicateurs de processus, l’enseignement constitue l’unique indicateur à ne 
présenter aucune association significative avec au moins un indicateur de résultat. Il s’agit 
pourtant de l’indicateur de processus sensible aux soins infirmiers pour lequel la littérature 
scientifique est la plus exhaustive quant à ses effets sur les résultats [56, 60-69]. Nos résultats 
peuvent s’expliquer de différentes façons. D’abord, les résultats de la dispensation de séances 
d’enseignement présentés dans la littérature se rapportent davantage à des effets au niveau 
individuel chez le patient, concernant par exemple sa capacité d’auto-prise en charge, qui aura 
à son tour un effet sur le risque de récidive à plus ou moins long terme [60-69].  Dans l’étude 
actuelle, le risque de récidive ne pouvait être mesuré à partir des données générées par le logiciel 
I-CLSC. Il est donc possible que les trois indicateurs de résultats mesurés (fréquence, intensité 
et durée) ne parviennent pas à saisir l’effet des séances d’enseignement en soins de plaies. 
L’enseignement constitue par ailleurs un indicateur dont l’efficacité est dépendante de la 
participation et de la réceptivité du patient, de même que la compétence de l’infirmière en la 
matière [60-62, 64-69].  L’enseignement est lié à la continuité relationnelle, dont la présence 
permettrait de favoriser une relation de confiance nécessaire à la dispensation de séances 




 Dans notre étude, l’indicateur d’enseignement a obtenu un score relativement bas 
(37,0%), alors que l’éducation constitue un élément-clé de la pratique infirmière en première 
ligne et que l’effectif infirmier devrait y procéder de façon très régulière [60-69]. Ces résultats 
pourraient s’expliquer par l’hypothèse que les professionnels dispensent des séances 
d’enseignement sans les inscrire dans I-CLSC. Des études portant sur la capacité du logiciel 
informatique à capter la dispensation de séances d’enseignement seraient pertinentes. 
 Il est nécessaire que l’infirmière procède à une évaluation globale du patient dès la 
première consultation, d’abord pour orienter la suite des interventions [61, 70-71], mais 
également parce que la littérature suggère que si l’évaluation n’est pas réalisée dès la première 
rencontre, les chances d’y procéder ultérieurement sont plus faibles. Le taux d’évaluation 
initiale de 69,9% dans l’échantillon suggère par ailleurs que les infirmières ne procèdent pas 
systématiquement à l’évaluation du patient à la première visite. Une absence de code associé à 
l’évaluation initiale peut s’expliquer par le fait 1) que l’infirmière ne constitue pas le type de 
professionnel rencontré à la première visite; 2) que l’infirmière ne procède pas à l’évaluation 
initiale lorsqu’elle constitue le premier professionnel rencontré; ou 3) que l’infirmière n’entre 
pas le code associé à l’acte d’évaluation dans le logiciel I-CLSC.  
 Une évaluation initiale exhaustive orienterait la suite de l’épisode et serait déterminante 
dans le temps de guérison [61, 70-71]. La capacité de l’infirmière à procéder à l’évaluation 
initiale peut directement ou indirectement être reliée à l’organisation des soins dans le milieu 
clinique. Une charge de travail trop élevée et un manque de personnel infirmier comptent parmi 
les facteurs influençant la qualité de l’évaluation initiale effectuée par l’infirmière [61, 70-71]. 




visite est déterminé selon la disponibilité des intervenants, bien qu’une rencontre initiale avec 
l’infirmière soit priorisée. Nos résultats ont par ailleurs démontré une association négative 
significative entre l’indicateur d’évaluation initiale et la fréquence des consultations. Ces 
résultats suggèrent que la présence d’une évaluation initiale réalisée par l’infirmière 
augmenterait les chances d’obtenir une fréquence inadéquate. Ces résultats contredisent la 
littérature et les lignes directrices [61, 70-71]. Cette association négative pourrait s’expliquer 
par le fait qu’à la première visite d’un épisode de soins, l’infirmière détermine habituellement 
la fréquence nécessaire des changements de pansements, tel que l’indiquent les pratiques 
exemplaires [52-53]. La fréquence doit ensuite être revue minimalement à chaque semaine suite 
à une réévaluation et devrait normalement diminuer [38, 52-53]. Il est possible que l’inscription 
d’une fréquence au plan de soins au début de l’épisode entraîne un maintien de cette fréquence 
sans réévaluation ultérieure, en raison par exemple d’un manque de continuité ou de suivi 
infirmier. Ainsi, le fait de déterminer une fréquence dans l’évaluation initiale pourrait avoir un 
effet négatif sur l’évolution de l’épisode. Ces résultats suggèrent que l’évaluation continue par 
une infirmière pourrait être plus importante que l’évaluation initiale dans l’obtention de 
meilleurs résultats. Il est également possible que les professionnels du milieu à l’étude omettent 
de saisir les codes d’actes associés à l’indicateur d’évaluation dans le logiciel I-CLSC. Nos 
résultats suggèrent que la présence d’une évaluation initiale est liée à des scores inférieurs pour 
les trois indicateurs de résultats. L’ensemble des résultats concernant cet indicateur doit être 
interprété avec précaution. Étant donné la limite associée à la mesure de cet indicateur dans la 
base de données I-CLSC, nos résultats actuels ne permettent pas de considérer l’évaluation 
initiale comme un indicateur valide dans la mesure de la performance des services infirmiers en 




données contenues dans la banque I-CLSC ainsi que les résultats associés à l’indicateur 
d’évaluation initiale. 
 L’indicateur de rencontre avec une infirmière spécialisée est celui qui présente les scores 
de performance les plus bas. Ces résultats suggèrent que l’infirmière spécialisée a été très peu 
impliquée dans les soins de plaies au CLSC à l’étude durant l’année 2015. La consultation d’une 
infirmière spécialisée en soins de plaies est recommandée lors de la stagnation du traitement ou 
l’apparition de complications [41, 72-74]. L’infirmière spécialisée constitue rarement le premier 
intervenant rencontré par le patient. Son implication requiert habituellement une référence par 
une infirmière des soins courants. Les associations significatives négatives relevées entre 
l’indicateur de rencontre avec une infirmière spécialisée et les indicateurs de durée et d’intensité 
dans notre étude devraient être interprétées avec précaution. L’infirmière spécialisée étant 
habituellement impliquée dans les épisodes dont l’évolution est sous-optimale, il apparaît 
logique que la présence d’une consultation avec ce professionnel soit associée significativement 
avec une durée et une intensité inadéquates. La mesure et la validation de cet indicateur 
comportent donc un biais dans l’étude actuelle. À l’intérieur de notre échantillon, ces résultats 
démontrent que la consultation avec une infirmière spécialisée ne constitue pas un indicateur 
valide dans la mesure de la performance des services infirmiers en première ligne. Toutefois, 
considérant le fait que l’infirmière spécialisée est surtout impliquée dans des épisodes de soins 
présentant une évolution anormale, la mesure de cet indicateur pourrait être pertinente à 
l’intérieur d’un échantillon composé de ce type d’épisodes. D’autres études sont nécessaires afin 
d’étudier l’effet de consultations avec une infirmière spécialisée sur l’évolution d’épisodes de 




 Les résultats ne montrent aucune influence significative entre les caractéristiques 
individuelles des patients à l’étude (âge et genre) et la force de l’association entre les indicateurs 
de processus et de résultats. 
Limites et forces 
 Cette étude a permis de mesurer et de valider des indicateurs de performance des services 
infirmiers en première ligne à partir de données clinico-administratives. Toutefois, 
l’interprétation des résultats devrait prendre en compte la nature auto-rapportée des données 
clinico-administratives. Pour six des indicateurs à l’étude, soit ceux de suivi infirmier, de 
continuité, de rencontre avec une infirmière spécialisée, de fréquence, de durée et d’intensité, 
l’entrée d’une statistique dans le logiciel I-CLSC par l’infirmière après chaque consultation 
suffit à fournir les données nécessaires à la mesure de ces indicateurs. Toutefois, la mesure des 
indicateurs d’enseignement et d’évaluation initiale requiert l’entrée de données exactes sur le 
ou les acte(s) réalisé(s) par l’infirmière durant une consultation. Les résultats concernant la 
mesure de ces deux indicateurs sont plus susceptibles d’être influencés par la précision de 
l’entrée des données par l’infirmière. Le niveau de performance quant à ces deux indicateurs 
pourrait donc avoir été sous-évalué.   
 La phase de développement des indicateurs comporte également certaines limites. Bien 
que l’opérationnalisation des indicateurs ait été basée sur les lignes directrices en soins de plaies, 
les critères retenus pour formuler les indicateurs ne pouvaient prendre en compte l’ensemble 
des caractéristiques individuelles des patients pouvant potentiellement influencer l’évolution 
des épisodes de soins. À titre d’exemple, le degré de gravité des épisodes de soins de plaies à 




période à l’étude pourrait donc avoir été sous-évalué ou surévalué. Toutefois, les 
caractéristiques individuelles que nous avons mesurées dans l’étude actuelle (âge et genre) 
étaient nullement significatives. 
 Cette étude comporte également des forces importantes à souligner. L’utilisation d’un 
devis non-expérimental ne permet pas d’inférer sur le lien causal entre des indicateurs de 
processus et de résultats. Toutefois, la présomption de ce lien causal est renforcée par nos 
résultats, qui démontrent que des processus en soins de plaies sont associés à divers résultats 
améliorés, dont une réduction du temps de guérison. De plus, l’utilisation d’un devis 
longitudinal nous a permis de mesurer les indicateurs de processus et de résultats sur des 
épisodes de soins complets, ce qui n’aurait pas été possible avec l’emploi d’un devis transversal. 
Des travaux visant à établir des relations causales entre des processus de soins et des résultats 
ont d’ailleurs relevé comme limite à leurs études l’utilisation d’un devis transversal pour ce type 
de recherche [33, 75-78].  
 L’utilisation des données clinico-administratives a permis la mesure de plusieurs 
indicateurs significatifs dans la pratique infirmière de première ligne à partir d’un large éventail 
de patients. À notre connaissance, il s’agit de la première étude au Québec à se pencher sur le 
développement, la mesure et la validation d’indicateurs de performance des services infirmiers 
de première ligne. Les indicateurs à l’étude ont été développés à partir d’un processus rigoureux, 
soit par une revue exhaustive de la littérature en soins de plaies de première ligne, qui, par la 
suite, a permis de définir et d’opérationnaliser des indicateurs à partir de lignes directrices, telles 






 Cette étude constitue, à notre connaissance, la première à se pencher sur la mesure 
quantitative de la performance des services infirmiers en première ligne au Québec. L’étude 
démontre la faisabilité de mesurer des indicateurs significatifs dans la pratique infirmière de 
première ligne à partir de données clinico-administratives. Cette étude fournit des indicateurs 
de processus pertinents et valides, ainsi que des valeurs de référence utilisables à des fins de 
recherche, de gestion et d’amélioration de la qualité. Ces indicateurs pourraient être mesurés de 
façon régulière dans les milieux cliniques de première ligne. Les indicateurs validés, tels que le 
suivi infirmier et la continuité, sont directement liés à la façon dont les soins sont organisés et 
peuvent donc guider leur gestion afin d’améliorer la performance des services dispensés par 
l’effectif infirmier et les résultats chez les patients. D’autres travaux sont nécessaires afin 
d’étudier spécifiquement la façon dont la mesure d’indicateurs de performance peut mener à 
l’amélioration des services infirmiers en première ligne, en se penchant notamment sur les 
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Contexte : Les banques de données administratives représentent une source de données peu 
coûteuse et permettant l’accès à une multitude d’informations concernant un large bassin de 
patients. Le recours à des données clinico-administratives électroniques pourrait permettre la 
mesure de la performance des services infirmiers. Au Canada, dans la province de Québec, la 
banque de données I-CLSC est utilisée à des fins de gestion en première ligne, mais aucune 
étude ne s’est penchée sur la fiabilité des données qu’elle contient. 
But : Le but de l’étude était d’évaluer la fiabilité des données clinico-administratives contenues 
dans la banque informatique à partir des données contenues dans les dossiers cliniques.  
Méthodologie : L’étude a adopté un devis longitudinal, où l’épisode de soins constituait l’unité 
d’analyse. Un échantillon de 100 patients ayant eu 107 épisodes de soins de plaies a été 
sélectionné aléatoirement parmi tous les patients ayant eu des épisodes de deux consultations 
ou plus durant l’année 2015. Les dossiers papier ont été utilisés comme référence et les mêmes 
données ont été collectées pour les 107 épisodes à partir des deux sources. Huit indicateurs 
étaient à l’étude, soit 1) le suivi infirmier; 2) la continuité; 3) l’enseignement; 4) l’évaluation 
initiale; 5) la rencontre avec une infirmière spécialisée; 6) la fréquence; 7) la durée; et 8) 
l’intensité. L’étude de concordance entre les données électroniques et les dossiers papier a été 
réalisée par mesure de l’accord interjuge pour chacun des huit indicateurs à l’étude. 
Résultats : Six des huit indicateurs à l’étude présentent un pourcentage d’accord supérieur à 
85% et des scores de kappa compris entre 0,7 et 1,00, indiquant la présence d’un degré de 
concordance élevé à parfait entre les deux sources de données. Deux indicateurs (évaluation 
initiale et enseignement) présentent des scores de kappa passables. 
Conclusion : Les données contenues dans la banque informatique sont généralement très fiables 
et peuvent être utilisées à des fins de recherche et de gestion. 
Mots-clés : étude de fiabilité, données clinico-administratives, dossiers cliniques, première 













 Les banques informatiques de données clinico-administratives constituent une source de 
données largement répandue à des fins de gestion et de recherche [1-5]. Plusieurs avantages sont 
associés à l’utilisation de ce type de bases de données dans la mesure et l’évaluation de la qualité 
des soins de santé [1-4]. L’utilisation de bases de données existantes à des fins de recherche ou 
de gestion est peu coûteuse, évite d’engendrer une charge de travail supplémentaire et permet 
d’avoir accès à un large éventail d’informations concernant un grand bassin de patients [1, 3-5]. 
 Plus spécifiquement en soins infirmiers, l’accès à des données clinico-administratives 
pourrait permettre une mesure quantitative de la contribution des services infirmiers au système 
de santé [6-7], notamment par la mesure d’indicateurs de performance. L’accès à des données 
fiables et spécifiques aux soins infirmiers est d’ailleurs un enjeu relevé par la plupart des études 
s’intéressant à la mesure de la qualité et de la performance des soins infirmiers [8-10]. 
 Le logiciel I-CLSC constitue un système informatique recueillant des données générées 
par l’ensemble des professionnels travaillant dans les Centres locaux de services 
communautaires (CLSC) du Québec. Les CLSC sont des organisations publiques, tant sur les 
plans du financement, des ressources, que de la gouvernance [11]. Ce type d’organisation offre 
une gamme de services de première ligne établis selon les besoins locaux [12]. Différents 
professionnels y travaillent, dont des infirmières, médecins, nutritionnistes, ergothérapeutes, 
physiothérapeutes et travailleurs sociaux [11]. Le système d’information I-CLSC a comme 
mandat initial de fournir des données aux gestionnaires de façon à améliorer la qualité et 
l’efficience des services rendus aux usagers par le développement de programmes mieux 




concernant les services dispensés et le profil des usagers [13]. Les données recueillies 
fournissent des renseignements sur des éléments sociodémographiques et sur l’état de santé des 
patients afin 1) d’analyser une demande de services en provenance, par exemple, d’un centre 
hospitalier; 2) de débuter un épisode de services; et 3) de planifier les services nécessitant 
plusieurs types d’intervenants parmi l’équipe multidisciplinaire. Les activités et les 
interventions réalisées par chaque intervenant doivent y être inscrites [13]. Les données sont 
utilisées par les archivistes médicales, le personnel de bureau, les intervenants et les 
gestionnaires. Tous les professionnels dispensant des soins à des patients, dont les infirmières, 
sont tenus d’y consigner leurs interventions à partir d’une banque de codes préétablis.  
 Le logiciel informatique I-CLSC constitue actuellement la seule banque de données 
accessible par les gestionnaires de première ligne au Québec. À notre connaissance, aucune 
étude ne s’est penchée sur la fiabilité des données contenues dans la banque de données clinico-
administratives I-CLSC, et très peu l’ont fait à partir de banques de données informatiques 
équivalentes dans le monde. 
 Les études de fiabilité répertoriées dans les écrits se penchent, pour la plupart, sur la 
qualité des données comprises dans les dossiers cliniques [14-18]. Certaines autres études de 
fiabilité se concentrent sur la concordance entre des données auto-rapportées et des données 
comprises dans des dossiers ou banques de données administratives [19-21]. Par ailleurs, les 
études se penchant spécifiquement sur l’évaluation de la fiabilité de données administratives à 
partir de dossiers médicaux sont peu nombreuses [22-25]. Dans l’ensemble de ces études, les 
résultats démontrent généralement des taux de concordance variant en fonction du type de 




résultats d’examens, présentent généralement un meilleur taux de fiabilité en comparaison avec 
les données subjectives, qui se rapportent, par exemple, au déroulement des séances 
d’éducation. L’ensemble de ces études de fiabilité ont relevé l’utilisation potentielle de données 
administratives à l’intérieur de différents milieux de soins. Selon ces études, les recherches 
futures devraient privilégier l’utilisation d’un devis longitudinal [14, 24-25]. 
 En soins infirmiers, des études portant sur l’évaluation de la fiabilité de données 
électroniques ont comparé la concordance des données collectées par les infirmières et celles 
collectées par des évaluateurs externes [26-27]. Les résultats ont démontré des taux de 
concordance relativement bons, ce qui soutient la pertinence d’avoir recours à des bases de 
données électroniques afin de mesurer des indicateurs sensibles aux soins infirmiers. Toutefois, 
à notre connaissance, aucune étude de fiabilité de données clinico-administratives en soins 
infirmiers n’a été réalisée à partir de dossiers cliniques. 
 Le but de cette étude était d’évaluer la fiabilité des données clinico-administratives 
contenues dans un système informatique à partir des données contenues dans les dossiers papier. 
Cette étude s’inscrivait dans un projet de recherche plus large qui visait à mesurer et à valider 
des indicateurs de performance en services infirmiers de première ligne à partir des données 
clinico-administratives contenues dans le système informatique I-CLSC. 
Méthodologie 
 La recherche a adopté un devis longitudinal. L’étude a eu lieu dans un service de soins 
courants d’un CLSC. Huit indicateurs de performance des services infirmiers ont été mesurés 




l’unité d’analyse et un même patient pouvait présenter plusieurs épisodes de soins durant la 
période à l’étude. 
Échantillon 
 Un échantillon de 662 épisodes de soins a été sélectionné afin de mesurer les indicateurs 
de performance à partir du système informatique. À l’intérieur de la population de patients 
concernés par ces épisodes (n=631), nous avons sélectionné de façon aléatoire un sous-
échantillon de 100 dossiers de patients. L’étude de fiabilité a été réalisée à partir des épisodes 
de soins de plaies contenus dans les dossiers de cette sous-population de 100 patients (n= 107). 
Deux indicateurs de résultats, soit la fréquence et l’intensité, ont été mesurés à partir d’un 
échantillon de 77 épisodes, leurs définition et opérationnalisation nécessitant une durée 
d’épisode minimale de huit jours de façon à permettre leur mesure (Figure 1.). 





Description des indicateurs 
 Huit indicateurs sensibles aux soins infirmiers et mesurables à partir des données clinico-
administratives disponibles dans le système informatique ont été opérationnalisés à partir de 
lignes directrices en soins de plaies  [28-37]. Cinq indicateurs se rapportaient aux processus, soit 
1) le suivi infirmier; 2) la continuité relationnelle; 3) l’enseignement; 4) l’évaluation initiale; et 
5) la rencontre avec une infirmière spécialisée. Trois indicateurs se rapportaient aux résultats 
des soins, soit 1) la fréquence des visites; 2) la durée de l’épisode de soins; et 3) l’intensité 
d’utilisation des services. 
Suivi infirmier : Le suivi infirmier fait référence au type de professionnel prodiguant les soins, 
soit l’infirmière ou l’infirmière auxiliaire [31, 36]. Cet indicateur a été mesuré par le nombre 
d’épisodes de soins où l’infirmière était le type de professionnel rencontré dans au moins 75% 
des consultations.  
Continuité relationnelle La continuité relationnelle fait référence à la présence d’un suivi 
régulier entre un même intervenant et un patient, qui permet l’établissement d’une relation 
thérapeutique et d’un suivi plus optimal [31, 33]. La continuité a été mesurée par le nombre 
épisodes de soins où au moins 50 % des consultations ont eu lieu avec un même intervenant. 
Enseignement La dispensation de séances d’enseignement fait référence aux activités 
d’éducation prodiguées par les professionnels au patient ou sa famille sur la gestion des soins 
de plaies et facteurs de prévention [30-36]. Cet indicateur a été opérationnalisé par le nombre 
d’épisodes de soins avec dispensation d’au moins une séance d’enseignement [30-36]. 
Évaluation initiale L’évaluation initiale fait référence à l’évaluation clinique réalisée par 




raison de consultation, les antécédents de santé, l’état de santé général et une description des 
paramètres de la plaie. L’évaluation a été mesurée par le nombre d’épisodes de soins de plaies 
dans lesquels l’infirmière procède à l’évaluation à la première rencontre [28-37]. 
Rencontre avec une infirmière spécialisée Le titre d’infirmière spécialisée réfère à une 
infirmière ayant suivi une formation supplémentaire et avancée en soins de plaies et qui dispense 
ce type de soins en proportion plus importante que les infirmières en soins de première ligne 
[28-29] . Cet indicateur a été opérationnalisé par le nombre d’épisodes de soins présentant au 
moins une consultation avec infirmière spécialisée en soins de plaies  [31-32]. 
Fréquence La fréquence réfère à l’intervalle entre les changements de pansements réalisés par 
l’effectif infirmier durant un même épisode de soins. À partir de la 2e semaine de consultation, 
les lignes directrices recommandent généralement de limiter la fréquence de changements de 
pansements [29, 31-32, 36]. La fréquence a été mesurée par le nombre d’épisodes de soins avec 
consultations au plus 3 fois par semaine à partir de la 2e semaine de consultation [29, 31-32, 38]. 
Durée Cet indicateur est relié au temps de guérison total de la plaie. La durée correspond donc 
au nombre de jours entre la première consultation et la dernière consultation [31-32]. Une durée 
de traitement d’au plus six semaines est généralement visée [29-32]. L’indicateur a été mesuré 
par le nombre d’épisodes de soins avec durée de 42 jours ou moins  [29-32]. 
Intensité L’intensité d’utilisation des services correspond au nombre de consultations associé à 
l’épisode de soins. Cet indicateur de résultat découle d’une combinaison des indicateurs de 
fréquence et de durée et permet d’identifier plus exactement la répartition des consultations 
durant un même épisode. L’intensité est calculée en additionnant la fréquence hebdomadaire 




identifiés pour ces deux indicateurs, un nombre maximal de 22 consultations est donc visé. 
L’intensité a été opérationnalisée par le nombre d’épisodes de soins avec 22 consultations ou 
moins [29-32, 38]. 
Collecte des données 
 La banque de données I-CLSC contient des informations sur l’épisode de soins d’un 
patient, à partir d’une première consultation pour un problème de santé jusqu’à l’obtention du 
congé [13]. Chaque professionnel possède un code qui permet d’enregistrer à son nom et à son 
titre professionnel chacune de ses consultations avec un patient ainsi que la date associée. Les 
informations y apparaissent sous forme de codes préétablis, auxquels étaient associés la raison 
de consultation et le ou les acte(s) dispensé(s) par le professionnel. Les données informatiques 
associées à des épisodes de soins de plaies durant l’année 2015 au CLSC à l’étude ont été 
collectées. 
 Les dossiers cliniques du milieu ciblé étaient des dossiers papier. Les données contenues 
dans les dossiers ont été extraites à partir d’une grille d’extraction des données qui reprenait le 
mode de présentation des fichiers de données informatiques. Les données étaient équivalentes à 
celles retrouvées dans le logiciel et utilisées pour mesurer les huit indicateurs. La collecte a été 
réalisée à partir de différents documents présents dans le dossier papier tels que le plan 
thérapeutique infirmier (PTI), le formulaire de collecte de données initiale et les feuilles de 
paramètres des plaies (tableau 1). Les infirmières et infirmières auxiliaires sont légalement 
tenues d’y inscrire les informations se rapportant aux soins dispensés après chaque rencontre 
avec un patient. Les informations ont été collectées de façon systématique dans les dossiers 




épisodes de soins de l’échantillon (Tableau 1.). Une banque de synonymes associés aux 
principales variables à l’étude a été développée préalablement à la collecte. 
Tableau 1. Emplacement, mode de présentation et nature des données recueillies dans les 
dossiers cliniques 




Indicateurs Emplacement et mode de 
présentation des données 
Nature des informations 
Suivi infirmier • Case à cocher 
• Formulaire de soins de 
plaies 
• Type de professionnel ; 
soit infirmière ou 
infirmière auxiliaire 
Continuité de soins • Case à cocher 
• Formulaire de soins de 
plaies 
• Nom du professionnel 
rencontré (nom associé à 
un numéro dans le fichier 
de données) 
Enseignement • Formulaire de soins de 
plaies 
• Notes narratives 
Mention d’au moins un des termes 
• « éducation »  
• « enseignement » et ses 
dérivés  
• « prévention »  
• « conseils prodigués » ; 
Évaluation initiale • Formulaire de collecte de 
données 
• PTI 
• Notes narratives 
Présence au dossier à la première 
consultation :  
1. Raison de consultation  
2. Antécédents, le cas 
échéant  
3. Paramètres de la plaie 





• Notes narratives 
• Formulaire de soins de 
plaies 
• Nom du professionnel 
rencontré (nom associé à 
un numéro dans le fichier 
de données) 
Fréquence, durée et 
intensité 
• Formulaires de soins de 
plaies 
•  Notes narratives 





 Des analyses descriptives ont été réalisées pour mesurer les scores des huit indicateurs 
selon chacune des sources de données. Les différences entre les scores observés dans les dossiers 
papier et des données de I-CLSC ont été comparées en utilisant le test du khi-deux de McNemar 
pour échantillons appariés avec un seuil de signification de ≤0,05. Le coefficient kappa, qui 
mesure l’accord interjuge pour les variables catégorielles [39-41], a été utilisé pour mesurer le 
niveau de concordance entre les informations contenues dans la base I-CLSC et celles contenues 
dans les dossiers papier pour chacun des indicateurs. Le pourcentage d’accord a également été 
mesuré pour chacun des huit indicateurs à l’étude. L’échelle de classification proposée par 
Landis et Koch [42] a été utilisée pour interpréter le niveau de concordance. Des scores compris 
entre 0,8 et 1,0 représentaient un accord presque parfait ; entre 0,8 et 0,6, un accord élevé ; entre 
0,6 et 0,4, un accord modéré ; entre 0,4 et 0,2, un accord passable ; entre 0,2 et 0,0, un accord 
mince et un score moins de 0,0, un accord pauvre [42]. Toutes les analyses statistiques ont été 
réalisées à l’aide du logiciel informatique SPSS version 24.0. [43] avec un seuil de signification 
de ≤0.05. 
Considérations éthiques 
 Le projet a été approuvé par le comité d’éthique à la recherche de l’Université de 
Montréal et le comité éthique du Centre intégré de santé et de services sociaux (CISSS) 
concerné. Le projet a également reçu l’approbation de la Direction des services professionnels 







Mesure des indicateurs de performance 
 Six des huit indicateurs (suivi infirmier; continuité; rencontre avec infirmière 
spécialisée; fréquence; durée et intensité) mesurés à partir des dossiers papier et des données 
électroniques présentent des niveaux de performance très similaires (tableau 2). Les variations 
les plus importantes du niveau de performance concernent les indicateurs d’enseignement et 
d’évaluation initiale, dont les taux sont plus favorables selon les dossiers papier par rapport à la 
base informatique. Toutefois, une différence significative entre les taux d’adéquation obtenus 
dans les dossiers papier et les données I-LCSC n’a été observée que pour l’indicateur 
d’évaluation initiale (p=0,001). 
Tableau 2. Mesure du niveau de performance de chaque indicateur selon la source de données 
Indicateurs a Dossiers Données I-CLSC p b 
n = 107 Adéquat (versus inadéquat) Adéquat (versus inadéquat)  
Suivi infirmier 68 (63,6) 63 (58,9) 0,302 
Continuité 52 (48,6) 54 (50,5) 0,727 
Enseignement 55 (51,4) 46 (43,0) 0,211 
Évaluation initiale 89 (83,2) 69 (64,5) 0,001 
Rencontre avec 
infirmière spécialisée 
3 (2,8) 3 (2,8) ---- 
Fréquence c 58 (75,3) 57 (74,0) 0,999 
Durée 97 (90,7) 98 (91,6) 0,999 
Intensité c 67 (87,0) 69 (89,6) 0,500 
a Les données sont présentées en n (%) 
b Les valeurs p sont présentées pour les indicateurs de processus avec un nombre 
d’observations  supérieur à 5 par cellule 





Mesure de la concordance 
 Les résultats présentent des valeurs du coefficient kappa comprises entre 0,8 et 1,0 pour 
cinq des huit indicateurs à l’étude (continuité, rencontre avec infirmière spécialisée, fréquence, 
durée et intensité), ce qui correspond à un niveau d’accord presque parfait [42] (tableau 3). Le 
degré d’accord de l’ensemble de ces cinq indicateurs est élevé, avec des valeurs de situant entre 
92,52% et 100%. La valeur kappa de 0,705 (p <. 0,001) de l’indicateur de suivi infirmier 
correspond à un niveau d’accord élevé. Deux indicateurs (évaluation initiale et enseignement) 
présentent des valeurs de coefficient kappa comprises entre 0,2 et 0,4, associées à un niveau 
d’accord passable [42]. 
Tableau 3. Mesure de l’accord interjuge entre les données informatiques et les données de 
dossiers papier 
Indicateurs (n= 107) Pourcentage d’accord 
(%) 
Kappa p 
Suivi infirmier 85,98 0,705 <0,001 
Continuité 92,52 0,851 <0,001 
Enseignement 61,68 0,237 0,013 
Évaluation initiale 70,09 0,260 0,002 
Rencontre avec infirmière 
spécialisée 
100,00 1,000 <0,001 
Fréquence a  96,10 0,897 <0,001 
Durée 99,07 0,942 <0,001 
Intensité a 97.40 0,874 <0,001 








 Les résultats de cette étude de fiabilité démontrent que pour six des huit indicateurs, les 
données contenues dans les dossiers papier et celles contenues dans I-CLSC présentent un haut 
degré de concordance, ce qui suggère que la banque de données I-CLSC est généralement fiable. 
 Les deux indicateurs présentant les coefficients kappa les plus faibles sont ceux 
d’enseignement et d’évaluation initiale. Ces deux indicateurs ont comme particularité d’être 
indiqués par un acte précis dans le logiciel informatique. Pour l’ensemble des six autres 
indicateurs (suivi infirmier, continuité, rencontre avec infirmière spécialisée, fréquence, durée 
et intensité) l’entrée d’une statistique dans le logiciel à une date valide et associée au bon numéro 
de patient suffit à générer les données nécessaires à la mesure de ces indicateurs. L’obtention 
des données associées à la mesure des indicateurs d’enseignement et d’évaluation initiale 
requiert que le professionnel entre un code d’acte spécifique dans le logiciel I-CLSC. Le risque 
d’erreur ou d’omission est plus élevé pour ces deux indicateurs, ce que soutiennent d’ailleurs 
les résultats de la présente étude. Le niveau de performance des deux indicateurs présentant les 
plus importantes variations de pourcentages, soit ceux d’enseignement et d’évaluation initiale, 
est plus élevé dans les données mesurées à partir des dossiers papier. Le niveau de performance 
des services infirmiers mesuré à partir des données I-CSLC pourrait, par conséquent, être sous-
évalué pour ces deux indicateurs. Par ailleurs, nos résultats suggèrent que le niveau de 
performance mesuré à partir des deux sources de données est généralement très similaire. 
 Les résultats de notre recherche suggèrent que les professionnels du milieu à l’étude 
inscrivent généralement une statistique dans le logiciel concordante avec la consultation 




statistique (par exemple la date et le professionnel rencontré), sont donc généralement très 
fiables. Par contre, les données concernant les actes spécifiques réalisés durant une consultation, 
correspondant aux interventions infirmières, présentent un degré plus faible de fiabilité. 
 Cette base de données électroniques, étant accessible, facile d’utilisation et générant une 
importante quantité d’informations sur un large bassin de patients, peut être utilisée dans la 
mesure de certains indicateurs sensibles aux soins infirmiers en première ligne. Les données 
nécessaires à leur mesure peuvent être collectées par les gestionnaires dans le but d’évaluer la 
performance des services infirmiers sur une base routinière et à peu de frais. 
Limites et forces 
 Notre étude comporte certaines limites méthodologiques, mais également des forces 
importantes à souligner. L’utilisation d’un devis longitudinal nous a permis de comparer les 
données à partir d’échantillons d’épisodes de soins complets. Ce type de devis, puisqu’il permet 
d’analyser les données sur une plus longue période de temps, devrait être privilégié dans les 
études de fiabilité [14, 24-25]. 
 Dans l’étude actuelle, un seul évaluateur a procédé à la collecte des données dans les 
dossiers papier. La présence de deux évaluateurs indépendants aurait permis de mesurer l’accord 
interjuge entre les évaluateurs et renforcer le caractère systématique de la collecte des 
informations [46-48]. Cependant, une grille d’extraction développée à partir de critères précis 
sur les éléments à collecter a été développée au préalable et utilisée par l’évaluateur, ce qui 
réduit le risque de biais [46-47].   
 Par ailleurs, lors de ce type de collecte, l’évaluateur devrait être familier avec le modèle 




infirmière clinicienne membre de l’équipe de recherche constituait l’évaluateur et connaissait la 
documentation où figuraient les données recherchées, ce qui permettait d’assurer une plus 
grande rigueur et exactitude lors de la collecte [46-47], notamment en facilitant la lecture 
d’abréviations et de langage propre au domaine clinique. Par contre, des auteurs relèvent qu’il 
peut aussi s’agir d’un biais, en particulier si l’évaluateur connaît les questions de recherche et 
les hypothèses associées [46-48]. Ce risque de biais s’applique particulièrement lorsque 
l’information au dossier est consignée sous forme de notes manuscrites, dont l’interprétation 
peut alors être plus subjective [46-48]. De façon à atténuer ce risque de biais, les variables à 
l’étude ont été définies en termes clairs et objectifs préalablement à la collecte et nous avons eu 
recours à l’utilisation systématique d’une grille d’extraction pour chacun des épisodes 
concernés. 
 Enfin, une limite potentielle de notre étude provient du fait que nous avons considéré les 
dossiers papier comme étant la référence absolue à partir de laquelle étaient comparées les 
données contenues dans le logiciel. Nous ne pouvons toutefois exclure la présence d’erreurs 
dans l’inscription des informations retrouvées à l’intérieur des dossiers papier. 
Conclusion 
 Les résultats de notre étude démontrent que le logiciel I-CLSC représente une source de 
données fiable pour la mesure d’indicateurs de performance des services infirmiers de première 
ligne. Les banques de données électroniques constituent une source de données accessible et 
peu coûteuse présentant des avantages considérables pour l’évaluation de la performance et de 
la qualité des soins dispensés à l’intérieur d’organisations de santé. À notre connaissance, il 




générées spécifiquement sur les services infirmiers au Québec. L’utilisation des données 
générées par le logiciel I-CSLC, et plus largement par les logiciels informatiques équivalents, 
peut permettre la mesure régulière d’indicateurs valides et fiables pour monitorer des processus 
de soins associés à des résultats importants dans une organisation de santé et chez les patients. 
À ce titre, ce type de banque de données peut être utilisé par les gestionnaires en milieu clinique 
de façon à déterminer les priorités et l’organisation des soins. Ce type de banque peut également 
constituer une source de données notable pour les chercheurs, notamment à l’intérieur d’études 
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Chapitre 5. Discussion 
 Le but de cette étude était de mesurer et de valider des indicateurs de performance en 
services infirmiers de première ligne à partir d’un cas traceur en soins de plaies. L’objectif 
secondaire était d’étudier la fiabilité des données informatiques servant à la mesure de ces 
indicateurs à partir des données contenues dans les dossiers papier. La triade d’évaluation 
structure-processus-résultat issue des travaux de Donabedian (1988) et le modèle normatif en 
développé par Wagner et al. (1999) ont été utilisés conjointement pour construire des indicateurs 
sensibles aux soins infirmiers à partir d’écrits empiriques et de lignes directrices en soins de 
plaies. Les résultats de notre étude démontrent des associations hautement significatives pour 
deux indicateurs de processus (la continuité et le suivi infirmier) et un niveau de concordance 
généralement élevé entre les données contenues dans le logiciel I-CLSC et celles contenues dans 
les dossiers papier, soutenant ainsi la fiabilité des données I-CLSC dans la mesure d’indicateurs 
validés. La discussion entourant ces résultats est présentée dans les articles de ce mémoire. La 
présente discussion en propose un court résumé, puis abordera les contributions de ce mémoire 
aux sciences infirmières, les considérations conceptuelles, les forces et limites de l’étude ainsi 









5.1 Résumé de la discussion des articles 
 Les résultats démontrent que deux indicateurs de processus, soit le suivi infirmier et la 
continuité, sont liés de façon très significative et avec un fort degré d’association aux trois 
indicateurs de résultats. Les résultats de fiabilité concernant ces deux indicateurs démontrent un 
haut niveau de concordance entre les données mesurées à partir du logiciel I-CLSC et celles des 
dossiers papier. La combinaison de ces résultats soutient la faisabilité et la pertinence de 
procéder à la mesure régulière de ces indicateurs en milieu clinique de première ligne. 
 Les résultats portant sur les indicateurs d’enseignement et d’évaluation initiale indiquent 
que davantage de recherches sont nécessaires de façon à évaluer la validité de ces deux 
indicateurs dans la mesure de la performance des services infirmiers en première ligne. 
L’indicateur d’enseignement ne présente aucune association significative avec un indicateur de 
résultat et présente un degré de concordance passable, ce qui suggère que l’inscription de cet 
indicateur dans I-CLSC est régulièrement omise. Le niveau de concordance peu élevé entre les 
deux sources de données pourrait donc expliquer l’absence d’effet entre l’indicateur 
d’enseignement et les indicateurs de résultats dans la présente recherche. La grande quantité de 
littérature scientifique concernant les effets bénéfiques de la dispensation régulière 
d’enseignement par l’infirmière (Brooks et al., 2004; European Wound Management 
Association, 2014; Finalayson et al., 2011; Flanagan et al., 2001; Hindley, 2014; Lorimier et al, 
2003; Van Hecke et al., 2008) appuie toutefois la pertinence de produire d’autres études afin 
d’évaluer l’impact des séances d’enseignement chez le patient. Pour ce qui est de l’indicateur 
d’évaluation initiale, les résultats présentés dans les analyses de régression doivent être 




de concordance entre les données provenant des dossiers papier et des données I-CLSC est 
passable, mais peu élevé. Les niveaux de performance entre les deux sources de données varient 
de façon significative pour cet indicateur (p = 0,001), ce qui suggère une propension des 
infirmières à procéder à l’inscription de leur évaluation initiale au dossier après une consultation, 
sans toutefois y procéder systématiquement dans le logiciel I-CLSC. À ce propos, les deux 
indicateurs présentant les scores de concordance les plus bas, soit l’enseignement et l’évaluation 
initiale, sont les seuls indicateurs parmi les huit pour lesquels l’infirmière doit entrer un code 
d’acte particulier dans la banque de données de façon à ce que des données soient générées sur 
ces indicateurs. Pour l’ensemble des six autres indicateurs, seule l’entrée d’une statistique dans 
I-CLSC qui correspond à la date de la consultation et au bon numéro de dossier suffit à générer 
les données nécessaires à la mesure de ces indicateurs. Nos résultats indiquent donc que de façon 
générale, les infirmières et infirmières auxiliaires du milieu à l’étude complètent l’inscription 
d’une statistique dans I-CLSC de façon systématique, en omettant toutefois d’y entrer 
l’ensemble des actes qu’elles ont effectués. 
 Enfin, les résultats se rapportant à l’indicateur de rencontre avec une infirmière 
spécialisée suggèrent que même s’il s’agit d’un indicateur développé selon les lignes directrices 
en soins de plaies, sa mesure à partir d’un échantillon d’épisodes de soins suivant une évolution 
normale entraîne un biais de sélection.  En effet, l’infirmière spécialisée étant impliquée surtout 
dans les épisodes où l’évolution est anormale, retardée ou qui présentent une complication, il 
apparaît impossible d’établir des associations valides à partir des critères déterminés dans la 
présente étude. D’autres études seraient nécessaires pour évaluer l’impact de la contribution de 
ce type de professionnel dans le suivi des patients, par exemple à l’intérieur d’un échantillon 




La mesure de cet indicateur à l’intérieur de notre échantillon démontre par ailleurs que 
l’infirmière spécialisée n’a été que très peu impliquée dans les soins de plaies du milieu à l’étude 
en 2015. Le niveau de performance mesuré pour cet indicateur est identique dans les données 
des dossiers papier. Nous ne pouvons toutefois nous prononcer sur les effets des consultations 
avec ce professionnel sur des indicateurs de résultats dans le cadre de la présente étude. 
5.2 Contributions aux sciences infirmières 
 Ce mémoire propose trois contributions principales aux sciences infirmières. D’abord, il 
présente des indicateurs de processus et de résultats pertinents, développés à partir de données 
probantes et mesurables à partir d’un système informatique accessible par l’ensemble des 
gestionnaires de première ligne au Québec. Ces indicateurs permettent de relever la contribution 
spécifique des services infirmiers en soins de première ligne. Ensuite, les résultats démontrent 
que deux indicateurs de processus (le suivi infirmier et la continuité), facilement mesurables et 
présentant des attributs majeurs de bons indicateurs (dont la capacité de poser directement des 
actions pour les améliorer), sont fortement associés à plusieurs résultats de soins importants en 
première ligne, soutenant ainsi leur validité. Enfin, les résultats de concordance élevée entre les 
données I-CLSC et les dossiers cliniques pour ces indicateurs et les indicateurs de résultats 
soutiennent que leur mesure régulière à partir de I-CLSC est possible, accessible et fiable à 






5.3 Considérations conceptuelles 
 L’orientation de la présente étude vers la mesure des processus de soins dans une optique 
d’amélioration de la qualité a été basée sur trois principaux écrits théoriques. D’abord, 
l’approche multidimensionnelle de la performance proposée par Contandriopoulos et al. (2015) 
nous a permis de circonscrire ce concept en fonction de quatre dimensions, soit l’accessibilité, 
la qualité, l’efficience et la capacité d’apprentissage d’une organisation, pour ensuite orienter la 
présente étude plus spécifiquement sur l’évaluation de la qualité et ses sous-dimensions. Les 
travaux de Donabedian et al. (1966; 1968; 1981; 1988) ont guidé notre compréhension des 
interactions s’observant entre les éléments de structure, de processus et de résultats sur lesquels 
peuvent porter la mesure de la dimension à l’étude, soit celle de la qualité dans la recherche 
actuelle. Nous avons ici retenu la pertinence de s’intéresser particulièrement aux indicateurs de 
processus et de résultats. Finalement, les travaux de Wagner et al. (1999) ont servi de base 
conceptuelle pour identifier des pratiques favorables en contexte de première ligne de façon à y 
associer des éléments se rapportant aux processus ainsi qu’aux résultats. 
L’ensemble de ces travaux a guidé le développement, la mesure et la validation 
d’indicateurs en services infirmiers. Bien que des cadres d’évaluation de la qualité aient été 
développés en soins infirmiers (Dubois et al., 2013; Irvine et al., 2008; Mitchell et al, 2008; 
Unruh et Wan, 2004) aucun d’entre eux ne prenait en compte le contexte spécifique des soins 
de première ligne. Pour la présente étude, nous avons choisi de prioriser la prise en compte des 
particularités spécifiques de la pratique professionnelle en première ligne à partir du modèle de 
Wagner et al. (1999). Ce modèle, bien que non spécifique aux soins infirmiers, s’applique à 




5.4 Forces et limites de l’étude 
 Certaines forces et limites ont été discutées dans les articles (chapitre 4.). Les forces et 
limites présentées dans les lignes suivantes s’ajoutent donc à celles relevées dans chacun des 
articles. 
5.4.1 Devis 
Dans le cadre de cette étude, l’utilisation d’un devis longitudinal sur une année visait à 
obtenir un portrait plus exact du niveau de performance au sein de l’organisation à l’étude, tel 
que suggéré par Donabedian (1968). Ce type de devis est également utilisé afin de mieux 
démontrer la causalité entre des éléments. La période sélectionnée pour procéder à l’étude des 
indicateurs visait à 1) assurer un nombre suffisant d’épisodes de soins admissibles et 2) 
permettre l’étude longitudinale des indicateurs. Ce choix méthodologique a également guidé les 
critères qui ont défini notre échantillon pour la mesure et la validation, qui regroupait 
uniquement les épisodes présentant une durée supérieure à sept jours. Des épisodes de soins 
débutés durant l’année 2015 mais non complétés à la fin de la période à l’étude, ont toutefois dû 
être retranchés de l’échantillon final. Ces épisodes, présentant pour la plupart une durée 
supérieure aux critères établis, auraient permis l’étude des indicateurs sur une période plus 
longue, ce qui constitue un élément important dans l’étude d’indicateurs de processus 
(Donabedian, 1968). Le nombre restreint d’épisodes concernés, soit une quinzaine, en limite 






5.4.2 Unité d’analyse 
Dans le cadre de notre étude, l’épisode de soins constituait l’unité d’analyse. Certaines 
considérations méthodologiques concernent spécifiquement la délimitation du début et de la fin 
d’un épisode de soins. 
 L’indicateur de durée a été mesuré à partir de la première visite d’un patient suivi pour 
un soin de plaie. Le critère de six semaines retenu pour cet indicateur est lié au temps de 
guérison. Toutefois, les données générées dans le logiciel I-CLSC ne permettent pas de 
déterminer le moment de l’apparition réelle de la plaie. Nous pouvons donc supposer que pour 
certains épisodes, l’apparition de la ou des plaie(s) pourrait avoir eu lieu quelques jours ou 
semaines avant la première consultation au service de soins courants. À titre d’exemple, l’étude 
des dossiers d’un sous-échantillon de 107 épisodes nous a permis de constater que pour quatre 
épisodes, un suivi avait été amorcé en services de soins à domicile ou en GMF préalablement 
au début de l’épisode en service de soins courants. Le faible nombre de cas concernés dans le 
sous-échantillon indique qu’il est peu probable que ce type d’évènement ait influencé les 
résultats dans cette étude. 
Dans l’étude actuelle, nous avons considéré la fin d’un épisode comme étant l’absence 
de consultations durant trente jours consécutifs, en nous appuyant sur les critères de récidive 
généralement présentés dans les écrits scientifiques (Institut canadien d'information sur la santé, 
2006). Au total, 463 patients distincts composaient notre échantillon d’épisodes de soins 
(n=482). Dix-neuf épisodes de soins sont donc attribuables à des patients ayant consulté pour 
plus d’un épisode de soins de plaies durant l’année 2015. L’étude des dossiers papier d’un sous-




de constater que le critère de trente jours délimitait généralement de façon exacte la fin d’un 
épisode. En effet, un seul patient a consulté pour le même problème de santé (soit la même plaie) 
après un intervalle de trente jours sans visite. À l’inverse, une patiente a consulté pour deux 
plaies distinctes et d’étiologie différente dans un intervalle inférieur à trente jours, ce qui avait 
été considéré comme un seul épisode dans l’analyse réalisée à partir des données du logiciel I-
CLSC.  
5.4.3 Critères de mesure des indicateurs 
Une autre considération méthodologique concerne le choix des critères retenus dans la 
mesure des indicateurs à l’étude. Par exemple, les lignes directrices en soins de plaies (Bouchard 
et Morin, 2009; OIIQ, 2007; Orsted et al., 2010; Orsted et al., 2017b) présentent des intervalles 
de durée généralement compris entre trois et douze semaines en fonction de l’étiologie et des 
caractéristiques du patient. Compte tenu de la durée moyenne observée à l’intérieur de notre 
échantillon, nous avons choisi de conserver un critère relativement sévère, soit de six semaines. 
Il est possible que le choix de ce critère sous-évalue ou surévalue la performance du milieu à 
l’étude pour cet indicateur. De la même façon, les lignes directrices en soins de plaies proposent 
des intervalles plus ou moins sévères quant à la fréquence des changements de pansements 
souhaitable. Cette fréquence varie notamment en fonction des types de pansements utilisés et 
de l’évolution de la plaie (Bouchard et Morin, 2009; Orsted et al., 2017b). Le critère de 
fréquence retenu dans la présente étude tient compte de la fréquence moyenne de notre 
échantillon. Au même titre que pour l’indicateur de durée, il est possible que le choix de ce 
critère sous-évalue ou surévalue la performance du milieu à l’étude. Toutefois, les différents 




sévères ont permis de constater la présence d’associations significatives au même titre qu’avec 
les critères finaux retenus dans l’étude actuelle (résultats complémentaires non présentés).  
Il est également possible que le choix des critères de suivi infirmier et de continuité ait 
sous-évalué ou surévalué le niveau de performance du milieu à l’étude. Les critères 
d’acceptabilité pour ces deux indicateurs n’étant pas documentés dans la littérature et dans les 
lignes directrices en soins infirmiers, la courbe de distribution de l’échantillon à l’étude a guidé 
la sélection des critères finaux. De la même façon qu’avec les indicateurs de durée et de 
fréquence, nous avons procédé à des tests de mesure des indicateurs à partir de différents critères 
plus ou moins sévères. Bien que le niveau de performance variait en fonction du critère appliqué, 
les résultats d’association demeuraient sensiblement inchangés. D’autres recherches seraient 
toutefois nécessaires pour étudier différents pourcentages de suivi infirmier et de continuité à 
partir d’échantillons variés de façon à établir des critères solides pour ces deux indicateurs. 
À l’intérieur de notre étude, la mesure d’indicateurs visait l’évaluation de la performance 
d’une organisation dans sa globalité et non la performance individuelle. Les critères de mesure 
ont été établis à partir de lignes directrices en soins de plaies, mais ne peuvent prendre en compte 
les caractéristiques individuelles des patients composant la population à l’étude. Des facteurs 
tels le type de plaie et l’état de santé général du patient peuvent influencer les résultats de soins. 
Par conséquent, certains résultats peuvent varier en fonction de raisons extrinsèques aux 
processus de soins effectués lors des consultations et pour lesquelles l’organisation des soins 
n’a aucun impact. Les variables individuelles du patient (âge et genre) que nous avons toutefois 





5.4.4 Disponibilité des informations 
 L’utilisation du logiciel I-CLSC comme source de données dans la mesure d’indicateurs 
était concordante avec nos objectifs de recherche, qui portaient sur les éléments de processus et 
de résultats. Or, la disponibilité de données concernant des éléments de la structure aurait été 
intéressante de façon à expliquer davantage certains résultats concernant les indicateurs de 
processus. Par exemple, l’obtention d’informations portant sur le titre professionnel spécifique 
des infirmières travaillant dans le milieu à l’étude (technicienne ou clinicienne) aurait pu 
permettre une étude plus approfondie des facteurs influençant l’effet du suivi infirmier, qui se 
révèle être un élément déterminant des résultats de soins. Des études futures pourraient se 
pencher sur les caractéristiques et la nature du suivi infirmier afin d’identifier plus 
spécifiquement de quelle façon ce processus de soins influence les résultats. 
 De même, le recours aux données générées par le logiciel I-CLSC a limité la possibilité 
de construire et de mesurer certains indicateurs, se rapportant notamment à la continuité de la 
gestion et de l’information. Ces types de continuité constituent des sous-dimensions de la qualité 
retrouvées dans la modélisation de la performance de Contandriopoulos et al. (2015) et 
survolées dans la recension des éléments normatifs en soins de plaies de première ligne dans le 
présent mémoire. Nos résultats ont démontré des associations hautement significatives entre la 
continuité de type relationnel et les résultats de soins. À notre connaissance, très peu d’études 
ont démontré de telles associations concernant ce type de continuité. La mesure de la continuité 
de la gestion et de l’information, qui constituent des types de continuité plus couramment étudiés 
dans les écrits se penchant sur la performance des soins de première ligne (Freeman et Hughes, 
2010; Trottier, Fournier, Diene et Contandriopoulos, 2003), aurait été pertinente à appliquer aux 




pourraient se pencher plus spécifiquement sur la mesure de ces sous-dimensions à l’intérieur 
des services infirmiers de première ligne. 
5.5 Recommandations  
5.5.1 Recommandations pour la pratique infirmière 
Cette étude avait pour objectif ultime de soutenir l’amélioration de la performance des 
services de première ligne au Québec. En effet, elle visait à identifier des indicateurs valides 
permettant la mesure des soins infirmiers et en dégager la contribution en première ligne. Les 
résultats de cette étude permettent d’identifier des processus de soins qui influencent 
significativement le niveau de performance des services infirmiers en première ligne. Parmi les 
indicateurs considérés dans notre étude, celui de la continuité relationnelle, à titre d’exemple, 
est directement relié à la façon dont les soins sont organisés et constituerait donc un déterminant 
essentiel à considérer dans l’amélioration de la performance d’une organisation. 
La mesure d’indicateurs de processus permet la mise en place d’actions concrètes visant 
leur amélioration (Mant, 2001; Raleigh et Foot, 2010). Ainsi, il est possible, tant pour les 
cliniciens que les gestionnaires, d’agir directement sur les processus de continuité et de suivi 
infirmier de façon à optimiser les résultats des soins, par exemple en s’assurant d’une gestion 
des consultations avec un même intervenant et d’une planification incluant des suivis fréquents 
avec une infirmière. Les indicateurs sensibles aux soins infirmiers développés, mesurés et 
validés à l’intérieur de notre étude pourraient également être transférés dans d’autres secteurs 




 L’étude actuelle adoptait une vision multidimensionnelle de la performance, telle que 
conceptualisée par Contandriopoulos et al. (2015). Les auteurs présentaient une dimension 
essentielle à l’amélioration de la performance d’une organisation, soit la capacité 
d’apprentissage, qui se veut une composante essentielle à l’instauration de changement et 
d’amélioration des autres dimensions (Contandriopoulos et al., 2015). À ce titre, la méthode 
d’audit-feedback (Brehault et al., 2016; Colquhoun et al., 2016; Ivers et al., 2012) représente 
une avenue prometteuse pour étudier la façon par laquelle des résultats concernant la 
performance d’une organisation peuvent être transférés aux cliniciens et aux gestionnaires 
concernés de façon à en améliorer la performance. Dans le cadre d’études futures, des rapports 
de performance produits à partir de la mesure des indicateurs validés pourraient être transmis à 
l’équipe de professionnels de l’organisation concernée et des séances de rétroaction pourraient 
avoir lieu par la suite.  
5.5.2 Recommandations pour la formation 
Ce projet est également en lien avec la formation infirmière. En effet, les associations 
significatives démontrées entre un taux de suivi infirmier supérieur et des niveaux de 
performance de résultats favorables soutiennent la contribution du rôle de l’infirmière dans la 
qualité des soins dispensés en première ligne. Les résultats de notre étude ne nous permettent 
pas d’identifier les raisons exactes qui expliquent les résultats de soins plus favorables associés 
à un taux de suivi infirmier plus élevé. D’autres études sont nécessaires afin d’explorer des 
facteurs tels que le niveau de connaissances, la qualité technique et l’utilisation de données 
probantes en fonction du type de professionnel dispensant les soins. Néanmoins, nos résultats 




et al., 2014), qui suggèrent que des niveaux de formation académique et professionnelle plus 
élevés influencent de façon favorable la qualité du suivi professionnel en soins de plaies de 
première ligne.   
Plus largement, les résultats de notre étude peuvent renseigner les professeurs en soins-
sciences infirmières sur les connaissances à transférer auprès de la relève afin d’optimiser leur 
capacité à assurer des soins de qualité dans leur pratique en première ligne. En effet, des 
compétences particulièrement utiles dans ce secteur de soins (par exemple assurer la continuité) 
pourront être développées durant la formation initiale des infirmières. De plus, les résultats sont 
pertinents pour les infirmières éducatrices et gestionnaires impliqués dans le cadre de formation 
continue, en permettant d’y intégrer des processus de soins qui s’avèrent déterminants dans la 
dispensation de soins de qualité. 
5.5.3 Recommandations pour la recherche 
 Plus spécifiquement en soins infirmiers, l’étude de fiabilité permet d’évaluer la qualité 
de données informatiques générées par l’effectif infirmier, ce que Doran et al. (2014), dont les 
travaux se penchaient sur la mesure de résultats de soins infirmiers basés sur des données 
probantes en soins à domicile à partir de dossiers électroniques, avaient relevé comme limite 
importante à l’intérieur de leur propre étude. Nos résultats permettent donc de soutenir la 
fiabilité des données contenues dans I-CLSC pour étudier la contribution d’interventions 
infirmières et leurs effets sur des résultats. L’étude de fiabilité des données contenues dans le la 
base I-CLSC, bien que réalisée en contexte québécois, contribue de façon plus générale à 
l’avancement de connaissances méthodologiques dans le domaine d’évaluation de la qualité des 




particulièrement avantageuse et pertinente à l’intérieur de différents devis de recherche en santé 
(Iezzoni, 1997; Roos, Gupta, Soodeen et Jebamani, 2005).   
 D’autres études sont également nécessaires pour évaluer la transférabilité de ces 
indicateurs à des soins de première ligne autres que les soins de plaies, qui dans l’étude actuelle 
constituaient un cas traceur orientant le développement et la mesure des indicateurs. Nous 
postulons que les indicateurs validés (continuité et suivi infirmier) présentent un potentiel 
important de transférabilité. En effet, des indicateurs tels que la continuité et le suivi infirmier 
pourraient être significatifs dans l’amélioration de résultats de soins de première ligne tels que 










 Les résultats présentés à l’intérieur de ce mémoire contribuent de façon importante à 
l’avancement des connaissances en sciences infirmières. Les résultats produits dans cette 
recherche permettent l’identification d’indicateurs sensibles aux services infirmiers, importants 
dans la pratique, valides et facilement mesurables par les gestionnaires de première ligne. Les 
résultats portant sur la fiabilité du logiciel I-CLSC mettent également en évidence la pertinence 
de son utilisation à des fins de recherche et de gestion en soins infirmiers de façon à améliorer 
la qualité des soins. 
 La contribution spécifique des soins infirmiers représente un enjeu central dans la 
capacité des services de première ligne à produire des soins de qualité. La mesure quantitative 
des processus de soins infirmiers constitue un élément-clé dans l’amélioration des structures de 
première ligne en fournissant aux gestionnaires des données tangibles sur des procédés à 
favoriser de façon à obtenir de meilleurs résultats. Les résultats de notre étude peuvent orienter 
l’organisation des soins dispensés à l’intérieur de services infirmiers de première ligne, par 
exemple en privilégiant la continuité des professionnels dispensant les soins ainsi qu’un niveau 
élevé d’implication des infirmières dans les épisodes de soins. L’utilisation des données clinico-
administratives qui y sont générées spécifiquement sur les services infirmiers constitue par 
ailleurs un levier pour les gestionnaires, les cliniciens et les chercheurs dans l’obtention 
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Cadre normatif du système d’information sur la clientèle et les services des CLSC (I-CLSC) 
 
 
Chapitre 3 Description des éléments 
Section 3.6 Intervention 
Élément 0034 Raison de l’intervention (suite) 
 
 VALEURS PERMISES Liste des valeurs permises 
 
2600 Empoisonnements et lésions traumatiques 
Empoisonnements, intoxications, lésions traumatiques, plaies traumatiques, fractures 
survenues à la suite d’un accident, incluant : séquelles d’accidents, maladies iatrogènes et 
réactions allergiques secondaires à la prise d’un médicament. 
*2601     Brûlure, engelure 
2602 Contusion et écrasement 
2603 Corps étrangers 
2604 Effets secondaires de médicaments, incluant : réaction allergique secondaire   à un 
médicament 
2605 Entorse, subluxation, luxation 
2606 Fracture 
2607 Intoxication et empoisonnement 
2608 Morsure, piqûre 
2609     Plaie chirurgicale 
2610     Amputation 
2611 Traumatisme crânien 
2612 Séquelle de traumatisme 
2613 Lacération, coupure et éraflure 
2614 Insolation, coup de chaleur 
*2615    Traitement relié à une chirurgie totale de la hanche (PTH) 


























Cadre normatif du système d’information sur la clientèle et les services des CLSC (I-CLSC) 
 
 
Chapitre 3 Description des éléments 
Section 3.6 Intervention 
Élément 0035 Acte de l’intervention (suite) 
 
 VALEURS PERMISES Liste des valeurs permises 
 
6100 Actions à caractères physiques (suite) 
6104 Aspiration des sécrétions 
6105 Changement de mèche, installation ou retrait d’un drain 
*6106 Chirurgie mineure, excluant : chirurgie dentaire (6200) 
*6107 Curage rectal et stimulation 
6108 Sutures ou retrait des sutures 
6109 Immobilisation, incluant : installation ou retrait d’un plâtre ou  toute  autre 
immobilisation 
*6110 Infiltration et injection de médicaments, excluant : administration d’un médicament 
(6103), antibiothérapie intraveineuse (6131), et actions reliées à la contraception ou 
à la reproduction (6900) et anticoagulothérapie (6140) 
6113 Installation, retrait ou changement d’un soluté 
6114 Lavement et soins d’oreilles 
6115 Lavement vésical ou irrigation avec ou sans médicament 
6116 Lavement autre 
6119 Réanimation cardiorespiratoire 
*6121 Soins de colostomie 
*6122 Soins d’urostomie 
*6123 Soins de plaies, pansements, incluant : débridement, césarienne, ectomie, plastie, 
soins de brûlures, excluant : actions éducatives et préventives en santé physique 
pour les soins de stomies (7305), actions éducatives et préventives en santé 
physique pour soins des plaies (7315), excluant : le changement d’un pansement 
simple réalisé par un non-professionnel (7919) 
6125 Stimulation psychomotrice 
6126 Extraction de corps étranger 
6127 Préparation de médicaments, incluant : préparation  d’insuline,  excluant : 
administration d’un médicament (6103) 

















Cadre normatif du système d’information sur la clientèle et les services des CLSC (I-CLSC) 
 
 
Chapitre 3 Description des éléments 
Section 3.6 Intervention 
Élément 0035 Acte de l’intervention (suite) 
 
 VALEURS PERMISES Liste des valeurs permises 
 
6500 Actions d’évaluation ou de réévaluation (suite) 
*6511 Examen médical complet 
L’examen complet comporte les éléments suivants : 
1. Questionnaire : 
a) Raison médicale du recours au médecin, antécédents de la maladie 
actuelle ou de son évolution 
b) Fonctionnement d’un ou des ensembles ou systèmes reliés à la raison 
médicale du recours au médecin, parmi les suivants : nez, gorge, oreilles, 
yeux, système digestif, système cardio-vasculaire, système respiratoire, 
système génito-urinaire, système nerveux, appareil locomoteur, système 
endocrinien. 
2. Examen clinique d’une ou des régions reliées à la raison médicale du recours 
au médecin, parmi les suivantes : peau et phanères, ganglions, tête, cou, 
thorax, abdomen, organes génitaux, colonne et extrémités. Cet examen doit 
comprendre au moins l’examen du cou, du thorax et de l’abdomen. 
3. Recommandations au patient 
4. Consignation au dossier des données significatives que le médecin juge 
pertinentes. 
 
*6512 Examen médical ordinaire 
L’examen médical ordinaire comprend le questionnaire et l’examen nécessaires au 
diagnostic et au traitement d’une affection mineure, à l’appréciation d’un traitement 
en cours, ou à l’observation de l’évolution d’une maladie et la consignation au 
dossier des données significatives que le médecin juge pertinentes. 
6515 Évaluation ou réévaluation biopsychosociale 
6516 Évaluation ou réévaluation en nursing 
*6517 Évaluation ou réévaluation pour régime de protection (curatelle, mandat, etc.) 






















Cadre normatif du système d’information sur la clientèle et les services des CLSC (I-CLSC) 
 
 
Chapitre 3 Description des éléments 
Section 3.6 Intervention 
Élément 0035 Acte de l’intervention (suite) 
 
 VALEURS PERMISES Liste des valeurs permises 
 
7270 Actions multifactorielles personnalisées ou non – prévention des chutes 
Actions multifactorielles personnalisées pour la prévention des chutes consistant en 
l’identification et le cas échéant, en l’évaluation et la correction des facteurs de risque de 
chute tels que définis dans le cadre de référence. 
Actions multifactorielles non personnalisées s’adressant aux personnes âgées de 65 ans et 
plus de la communauté présentant des problèmes d’équilibre ou se percevant à risque de 
chutes. 
7300 Actions éducatives et préventives d’enseignement en santé physique 
Actions éducatives, de prévention et d’enseignement portant sur l’anatomie et la physiologie, 
les maladies, l’automédication, les premiers soins, les mesures d’urgence, la prévention, 
l’auto-examen, etc. 
7301      Anatomie et physiologie, incluant : physiopathologie 
7302 Automédication, excluant : administrer un médicament (6103), préparation de 
médicaments (6127) et actions éducatives et préventives reliées aux saines 
habitudes de vie (7050), usage de médicaments (6990) 
7303      Autonomie fonctionnelle 
7304     Maladies infectieuses et parasitaires, excluant : actions d’immunisation (6800) 
7305 Enseignement des techniques de soins ou d’aide, incluant :  cardiaque, colostomie, 
diabète, postopératoire, trachéotomie, TA, etc. 
7306     Béquilles, prothèses, etc., incluant : équipement de réadaptation 
7308 Maladies,  excluant :  actions  éducatives  et  préventives  reliées      aux  maladies 
infectieuses et parasitaires (7304) 
7309 Massage, excluant : actions à caractère physiothérapeutique et    ergothérapique – 
massage (6313), massage mécanique (6314) et massage réflexe (6315) 
7310      Mesures d’urgence 























Cadre normatif du système d’information sur la clientèle et les services des CLSC (I-CLSC) 
 
 
Chapitre 3 Description des éléments 
Section 3.6 Intervention 
Élément 0035 Acte de l’intervention (suite) 
 
 VALEURS PERMISES Liste des valeurs permises 
 
7300 Actions éducatives et préventives d’enseignement en santé physique (suite) 
7313 Prévention des infections 
7314 Soins aux malades et aux personnes handicapées 
7315 Soins  des  plaies,  excluant :  actions  à  caractère  physique  –  soins    de  plaies, 
pansements (6123) 
7316 Auto-examen des seins 
7317 Enseignement d’un programme d’exercices 
7350 Actions éducatives et préventives concernant les traumatismes non intentionnels 
Actions éducatives, préventives et d’enseignement portant sur les brûlures, les accidents, les 
empoisonnements, etc., excluant : les actions éducatives et préventives concernant les 
chutes (7360). 
7360 Actions éducatives et préventives concernant les chutes 
Actions éducatives, préventives et d’enseignement visant les personnes à risque de chutes. 
7400 Actions éducatives et préventives concernant les affaires matérielles et autres 
Actions éducatives, préventives et d’enseignement portant sur les lois et les règlements, les 
ressources et services disponibles, la budgétisation, etc. 
7401 Éducation et information budgétaire 
7402 Lois et règlements 
7403 Ressources et services disponibles 
7404   Sécurité, incluant : préventions des incendies, vol, siège d’auto, couchette pour   
bébé, etc., excluant : actions éducatives et préventives en santé au travail, sécurité 
au travail (7501) 
7500 Actions éducatives et préventives en santé au travail 
Actions éducatives, préventives et d’enseignement portant sur la sécurité au travail,  le 
recours des personnes victimes d’accident de travail et le retrait préventif. 
7501 Sécurité  au  travail,  excluant :  actions  éducatives  et  préventives concernant les 
affaires matérielles et autres (7404) 
7502 Information sur les recours des personnes victimes d’accident de travail 
















Cadre normatif du système d’information sur la clientèle et les services des CLSC (I-CLSC) 
 
 
Exemple de codification : 
 
1- Soins de plaie postappendicectomie 
 Raison principale : 2609 – Plaie chirurgicale 
 Autres raisons : 2009 – Maladie et troubles de l’intestin et du péritoine 
 Acte n°1 : 6123 – Soins de plaie, pansements 
 
2- Soins de plaie à la suite de l’amputation traumatique d’un doigt 
 Raison principale : 2610 – Amputation 
 Acte n° 1 : 6123 – Soins de plaie, pansements 
 
3- Abcès ischio-rectal avec soins de plaie 
 Raison principale : 2009 – Maladie et troubles de l’intestin et du péritoine 
 Acte n° 1 : 6123 – Soins de plaie, pansements 
 
4- Ulcère variqueux avec soins de plaie 
 Raison principale : 1805 – Maladie et troubles des veines et des vaisseaux lymphatiques 
 Acte n° 1 : 6123 – Soins de plaies, pansements 
 
5- Panniculite (ou encore eczéma) avec soins de plaie 
 Raison principale : 2200 – Maladie et troubles de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 
 Acte n° 1 : 6123 – Soins de plaies, pansements 
 
6- Plaie traumatique à la main conduisant à une cellulite avec soins de la plaie 
 Raison principale : 2613 – Lacération, coupure et éraflure 
 Autre raison : 2200 – Maladie et troubles de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 
 Acte n° 1 : 6123 – Soins de plaie, pansements 
 
7- Cellulite sans plaie apparente, pour laquelle un médecin prescrit un antibiotique 
 Raison principale : 2200 – Maladie et troubles de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané 
 Acte n° 1 : 6401 – Ordonnance médicale 
 
8- Plaie à la jambe à la suite d’un léger trauma chez un diabétique 
 Raison principale : 2613 – Lacération, coupure et éraflure 
 Autre raison : 1305 – Diabète 
 Acte n° 1 : 6123 – Soins de plaie, pansements 
 
9- Usager atteint du sida souffrant d’une pneumonie et à qui le médecin prescrit un médicament 
 Raison principale : 1903 – Pneumonie 
 Autre raison : 1008 – Sida 
 Acte n° 1 : 6401 – Ordonnance médicale 
 
10- Corps étranger avec plaie : extraction du corps étranger 
 Raison principale : 2603 – Corps étranger 
 Autre raison : 2613 – Lacération, coupure et éraflure 








Principaux codes I-CLSC associés aux indicateurs de soins de plaies 
 
Raisons : 2609 (plaie chirurgicale) ; 2610 (amputation) ; 2200 (maladies et troubles de la peau 
et du tissu cellulaire sous-cutané) ; 2601 (brûlure, engelure) ; 2602 (contusion et écrasement) ; 
2603 (corps étranger) ; 2608 (morsure, piqûre) ; 2613 (lacération, coupure et éraflure) 
Actes : 6105 (changement de mèche, installation ou retrait d’un drain); 6108 (sutures ou retrait 
de sutures); 6123 (soins de plaies; pansements); 7305 (enseignement des techniques de soins ou 
d’aide); 7315 (actions éducatives et préventives en santé physique pour soins de plaies); 6500 
(actions d’évaluation ou de réévaluation); 6516 (évaluation ou réévaluation nursing); 6701; 
(suivi de l’état physique de l’usager); 7300 (actions éducatives et préventives d’enseignement 
en santé physique) 
Profil : 110 (services de santé physique en phase postopératoire); 121 (services de soins 










































































































Approbation de convenance du CISSS 
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